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Конкретизация роли эхокардиографического 
пособия при проведении баллонной митральной 
вальвулопластики
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Цель исследования: оценка результатов баллонной митральной вальвулопластики (БМВ) стеноза 
митрального клапана под ультразвуковым контролем, обобщение роли эхокардиографии (ЭхоКГ) в диагно-
стике, лечении митрального стеноза (МС) ревматической этиологии.

Материал и методы. В исследование включено 47 пациентов с МС, которым была выполнена БМВ 
по методике Inoue с включением ЭхоКГ как дополнительного метода контроля при проведении этапов вме-
шательства. Большинство пациентов составили женщины – 39 (82,9%). Средний возраст пациентов 
49,8 ± 6,14 года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) пациентов, у оставшихся 12 (25,5%) была фибрилляция 
предсердий.

Результаты. Среднее время, затраченное на процедуру (включающее момент от пункции вены до уда-
ления катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. Размер баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. Средний транс-
митральный градиент снизился с 14,15 ± 2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. (p < 0,05). Среднее давление 
в легочной артерии снизилось с 28,48 ± 2,26 мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05). Давление в левом 
предсердии снизилось с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. до 13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. Площадь 
митрального отверстия до БМВ в среднем составляла 0,95 ± 0,14 см2, а после БМВ увеличилась до 
1,89 ± 0,25 см2 (p < 0,05). Осложнений во время и после процедуры не было. Средняя длительность наблю-
дения после операции составила 11,35 ± 1,14 мес.

Заключение. БМВ является эффективным и безопасным методом лечения МС у отобранных для дан-
ной процедуры пациентов. ЭхоКГ является не только основным методом при диагностике МС, но и должна 
использоваться на всех этапах БМВ. Совершенствование использования ЭхоКГ во время эндоваскуляр-
ного вмешательства позволяет значительно снизить рентгеноблучение, а в дальнейшем и полностью избе-
жать его применения. 

Ключевые слова: ревматизм; митральный стеноз; баллонная митральная вальвулопластика; эхокардиогра-
фия; лучевая нагрузка  
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Specification of the role of echocardiographic 
guidance  during balloon mitral valvuloplasty
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V. Vakhidov”; 10, Kichikkhalkayuli str., Tashkent 100115, Uzbekistan

Objective: to evaluate the outcomes of balloon mitral valvuloplasty (BMV) for mitral valve stenosis (MVS) per-
formed under ultrasound guidance, and to summarize the role of echocardiography (EchoCG) in the diagnosis and 
treatment of rheumatic mitral stenosis (MS).
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Введение
Ревматические пороки сердца являются весь-

ма распространенной причиной сердечно-сосуди-
стых заболеваний в мире и особенно в развиваю-
щихся странах [1–3]. Причиной развития острой 
ревматической лихорадки является бета-гемо-
литический стрептококк группы А (БГА). В даль-
нейшем развивается аутоиммунная реакция орга-
низма, так как антиген БГА имеет схожую структуру 
с гликопротеином, входящим в структуру ткани 
клапанов сердца и эндокарда. Поэтому антитела, 
выработанные самим организмом в ответ на внед-
рение и воздействие инфекционного агента, начи-
нают “атаковать” собственные ткани. 

Ревмокардит является осложнением ревмати-
ческой лихорадки в 70–85% случаев. Затем острый 
процесс сменяется хронической ревматической 
болезнью сердца [4]. В той или иной степени могут 
поражаться любые сердечные клапаны, однако 
наиболее часто страдает митральный клапан (МК), 
что проявляется развитием митрального стеноза 
(МС). Воспалительный процесс вызывает про-
грессирующий фиброз створок клапана, подкла-
панных структур, что, в конечном счете, приводит 
к сращению комиссур, укорочению клапанных хорд 
и сужению просвета митрального отверстия (МО). 
Все это приводит к изменению внутрисердечной 
гемодинамики, обусловленному затруднением 
тока  крови из левого предсердия (ЛП) в левый же-
лудочек (ЛЖ). Прогрессирующее сужение МО при-
водит к снижению толерантности к физической 
нагрузке, одышке, обусловленным легочной ги-
пертензией, правожелудочковой недостаточно-
стью, развитию отека легких. Вдобавок у больных 

может развиться фибрилляция предсердий (ФП), 
тромбоэмболия и смерть [5, 6]. 

До середины XX века МС лечился сугубо путем 
проведения кардиохирургической операции – 
мит ральной комиссуротомии и протезирования 
МК. В 1984 г. японский врач K. Inoue первым опи-
сал методику баллонной митральной вальвуло-
пластики (БМВ), впоследствии названную его 
именем [7]. За многие годы применения данной 
методики она зарекомендовала себя эффектив-
ной и безопасной в лечении МС [8–11]. Более 
того , результаты после БМВ оказались аналогич-
ными по частоте рестеноза МК по сравнению 
с митральной комиссуротомией [12, 13]. 

Эхокардиография (ЭхоКГ), несомненно, играет 
определяющую роль в диагностике МС, оценке 
его состояния, определении дальнейшей тактики 
лечения, а также в проведении динамического 
наблю дения [14]. Наряду с этим дальнейшее опре-
деление места ЭхоКГ на каждом этапе рентген-
эндоваскулярного лечения МС все еще требует 
подробного изучения.

Методика БМВ по Inoue c момента ее разра-
ботки в 1984 г. продемонстрировала хорошие не-
посредственные и отдаленные результаты [15, 16]. 

Тем не менее не следует забывать об отрица-
тельном воздействии ионизирующего облучения 
как на пациента, так и медицинский персонал во 
время проведения ренгенэндоваскулярного вме-
шательства, даже при применении современного 
оборудования и методов защиты от рентгенизлу-
чения. Применение контрастного вещества во 
время процедуры оказывает воздействие на ор-
ганизм, в частности, возможно развитие контра-

Materials and methods. This study included 47 patients with MS who underwent BMV using the Inoue tech-
nique, with echocardiography employed as an auxiliary method for procedural guidance. The majority of patients 
were women – 39 (82.9%). The mean age was 49.8 ± 6.14 years. Sinus rhythm was present in 35 (74.5%) patients, 
while atrial fibrillation (AF) was observed in 12 (25.5%).

Results. The mean duration of the procedure (from venous puncture to catheter removal) was 48.76 ± 6.48 
minutes. The average size of the balloon catheter was 26.3 ± 0.91 mm. The mean transmitral pressure gradient 
decreased significantly from 14.15 ± 2.75 mmHg to 6.1 ± 1.15 mmHg (p < 0.05). The mean pulmonary artery pres-
sure (PAP) was reduced from 28.48 ± 2.26 mmHg to 15.2 ± 3.68 mmHg (p < 0.05). Left atrial (LA) pressure dropped 
from 27.86 ± 3.87 mmHg to 13.4 ± 2.75 mmHg (p < 0.05) after BMV. The mitral valve area (MVA) increased from 
0.95 ± 0.14 cm2 to 1.89 ± 0.25 cm2 (p < 0.05). No intraoperative or postoperative complications were observed. 
The mean follow-up duration was 11.35 ± 1.14 months.

Conclusion. BMV is an effective and safe treatment option for selected patients with MS. Echocardiography 
not only plays a central role in diagnosing MS but should also be integrated into all stages of the BMV procedure. 
Enhancing the use of echocardiographic guidance during endovascular intervention can significantly reduce radia-
tion exposure, and potentially eliminate its need altogether in the future. 

Keywords: rheumatic fever; mitral stenosis; balloon mitral valvuloplasty; echocardiography; radiation exposure
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стиндуцированной нефропатии, а также аллерги-
ческой реакции на йодсодержащее вещество. 
Исходя из вышесказанного, несомненно, следует 
ограничивать дозу лучевой нагрузки и минимизи-
ровать количество применяемого контрастного 
вещества [17, 18]. 

Вопросы применения контрастного вещества 
стоят остро у больных с хронической почечной не-
достаточностью, а также при проведении рентген-
эндоваскулярного вмешательства у беременных 
пациенток [19, 20]. Учитывая вышеизложенное, 
проведение БМВ с применением ЭхоКГ и миними-
зацией рентгенизлучения является актуальной 
проблемой, требующей дальнейшего решения. 

Цель исследования: оценка результатов БМВ 
стеноза митрального клапана под ультразвуковым 
контролем, обобщение роли ЭхоКГ в диагностике, 
лечении митрального стеноза ревматической 
этио логии.

Материал и методы
В исследование включено 47 пациентов с МС 

на базе ГУ “РСНПМЦХ имени академика В. Вахи-
дова”, которым была выполнена БМВ по методике 
Inoue с включением ЭхоКГ как дополнительного 
метода контроля при проведении этапов вмеша-
тельства. Большинство пациентов составили жен-
щины – 39 (82,9%). Средний возраст пациентов 
49,8 ± 6,14 года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) 
пациентов, у оставшихся 12 (25,5%) была ФП. 
ЭхоКГ производилась на аппарате Logic P6 
(General Electric Healthcare, США).

Согласно критериям включения, в исследова-
ние вошли пациенты, которым была показана БМВ 
согласно данным трансторакальной ЭхоКГ, а имен-
но: возраст старше 18 лет с площадью МО менее 
1,5 см2. Критериями исключения явились: мит-
ральная регургитация (МР) более II степени, 
клапан ные аортальные пороки (площадь аорталь-
ного клапана менее 1,5 см2 или недостаточность 

Рис. 1. Основные этапы баллонной митральной вальвулопластки на рентгеновском изображении (верхний ряд), 
схематическое изображение (средний ряд) и изображение при эхокардиографическом контроле (нижний ряд).

Fig. 1. Key stages of balloon mitral valvuloplasty as seen on fluoroscopic imaging (top row), schematic illustration (middle 
row), and echocardiographic guidance (bottom row).
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аортального клапана более II степени), баллы по 
шкале Wilkins 8 и более, а также тромбоз ушка ЛП. 

Исследования проводились согласно обще-
принятым протоколам. Всем пациентам выполня-
лось клинико-лабораторное обследование. В ин-
струментальные методы были включены рентге-
носкопия грудной клетки, электрокардиография, 
трансторакальная ЭхоКГ, при необходимости 
проводились транспищеводная ЭхоКГ, ультразву-
ковое исследование вен нижних конечностей. 
Информированное согласие на проведение вме-
шательства давали сами пациенты или ответст-
венные за них лица. 

БМВ производилась согласно методике Inoue 
в условиях рентгеноперационной. Каждый этап 
вмешательства проводился под контролем ЭхоКГ. 
В частности, производилась визуализация при 
пункции межпредсердной перегородки (МПП). 
Во время вмешательства рентгеновизуализация 
применялась только при крайней необходимости, 
при манипуляции инструментами в полости серд-
ца. В частности, проведение баллонного кате тера 
из полости в ЛП в ЛЖ через суженное МО, момент 
его расширения и сдутия требовал дополнитель-
ной визуализации. ЭхоКГ производилась после 
каждого раздутия баллона (рис. 1). 

При этом оценивались площадь МО планимет-
рическим методом, подвижность створок МК, из-
менение трансмитрального градиента, давление 
в легочной артерии (ЛА), степень МР. Процедура 
завершалась после достижения площади МО 
1,5 см2 и более, достижения трансмитрального 
градиента 8 мм рт.ст. и менее или при появлении 
МР II степени. Для беременных обеспечивались 
дополнительные меры радиационной безопасно-
сти для плода. 

Статистическая обработка результатов прове-
дена на персональном компьютере с использова-
нием пакета программ Microsoft Excel (Microsoft, 
США). Средние значения представлены с величи-
ной стандартного отклонения M ± m. Досто-
верность различий количественных показателей 
определялась с помощью t-критерия Стьюдента. 
Приемы непараметрической статистики включали 
точный метод Фишера и оценку данных по крите-
рию χ2. Статистически значимыми считали разли-
чия при значениях р < 0,05.

Результаты исследования
Среднее время, затраченное на процедуру 

(включающее момент от пункции вены до удале-
ния катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. Размер 
баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. Средний 
трансмитральный градиент снизился с 14,15 ± 
2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. (p < 0,05). 

Среднее давление в ЛА снизилось с 28,48 ± 
2,26 мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05), 
давление в ЛП – с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. до 
13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. Площадь 
МО до БМВ в среднем составляла 0,95 ± 0,14 см2, 
а после БМВ увеличилась до 1,89 ± 0,25 см2 
(p < 0,05). Осложнений во время и после процеду-
ры не было. Средняя длительность наблюдения 
после операции составила 11,35 ± 1,14 мес. 

Как показано в табл. 1, большинство пациентов 
составили женщины – 39 (82,9%). Мужчин было 
8 (17,1%). Средний возраст пациентов 49,8 ± 6,14 
года. Синусовый ритм был у 35 (74,5%) пациентов, 
у оставшихся 12 (25,5%) была ФП.

Всем больным с ФП выполнялась транспище-
водная ЭхоКГ для исключения тромбоза ЛП. 
Беременных было 7 (14,8%). Срок беременности 
составил 20 ± 1,4 нед. Площадь МО измерялась 
планиметрическим методом и составила до БМВ 
0,95 ± 0,14 см2, трансмитральный градиент 
14,15 ± 2,75 мм рт.ст., МР у 37 (78,7%) больных 
отсутствовала, у 10 (21,3%) составляла не более 
I степени. Количество баллов по шкале Wilkins 
соста вило 7,32 ± 0,45. Всем больным была успеш-
но выполнена БМВ под интраоперационным этап-
ным ЭхоКГ-контролем. Из них было 7 (14,8%) бе-
ременных. Среднее время, затраченное на проце-
дуру (включающее момент от пункции вены до 
удаления катетера), составило 48,76 ± 6,48 мин. 
Размер баллонного катетера 26,3 ± 0,91 мм. 
Средний трансмитральный градиент снизился 
с 14,15 ± 2,75 мм рт.ст. до 6,1 ± 1,15 мм рт.ст. 

Таблица 1. Клинико-инструментальные показатели 
больных с МС

Table 1. Clinical and instrumental parameters in patients 
with mitral stenosis (MS)

Параметры
Parameter

Показатели
Value

Возраст, годы
Age, years 49.8 ± 6.14

Женщины
Women 8 (17.1%)

Мужчины
Men 39 (82.9%)

Беременные
Pregnant 7 (14.8%)

Шкала Wilkins
Wilkins score 7.32 ± 0.45

Синусовый ритм
Sinus rhythm 35 (74.5%)

Фибрилляция предсердий
Atrial fibrillation 12 (25.5%)
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(p < 0,05), среднее давление в ЛА – с 28,48 ± 2,26 
мм рт.ст. до 15,2 ± 3,68 мм рт.ст. (p < 0,05). 
Давление в ЛП снизилось с 27,86 ± 3,87 мм рт.ст. 
до 13,4 ± 2,75 мм рт.ст. (p < 0,05) после БМВ. 
Площадь МО до БМВ в среднем составляла 
0,95 ± 0,14 см2, а после БМВ увеличилась до 
1,89 ± 0,25 см2 (p < 0,05) (табл. 2). После БМВ 
у 8 (16,8%) пациентов возникла МР I степени, 
у 2 (4,2%) – МР II степени (рис. 2). Осложнений 
во время и после процедуры не было.  

Средняя длительность наблюдения после опе-
рации составила 11,35 ± 1,14 мес. Все пациенты 
наблюдались амбулаторно. 

В течение полугода наблюдения 2 (4,2%) боль-
ных подверглись хирургическому лечению МК. 
В раннем и позднем послеоперационном периодах 
отмечалось значительное улучшение в течении 
хронической сердечной недостаточности по NYHA. 

Обсуждение
Целью данного исследования был поиск путей 

снижения полученной больными дозы радиации 
при проведении БМВ. Данный вопрос является 
особо актуальным при проведении рентгенэндо-
васкулярного вмешательства у беременных жен-
щин со стенозом МК. С этой целью большое вни-
мание мы уделяем применению ЭхоКГ на всех 
этапах БМВ, когда требуется рентгеноскопиче-
ская визуализация. В том числе мы стремимся 
заменить рентгеноскопический контроль только 
ЭхоКГ-мониторингом. 

Наше исследование включало в себя 47 паци-
ентов с МС ревматической этиологии, которым 
проводилась стандартная БМВ по методике Inoue 
с применением ЭхоКГ. Благодаря поэтапному усо-
вершенствованию подобной техники БМВ у двух 
больных БМВ проводилась под контролем только 
ЭхоКГ без применения рентгеновизуализации. 
Согласно данным R.S. Livingstone и соавт., при со-
блюдении всех возможных мер по снижению рент-
генонагрузки DAP при БМВ составила 9,36 Гр/см2 
[17]. При проведении БМВ на том же ангиографи-
ческом аппарате без тщательного соблюдения 
принципа ALARA DAP, по данным авторов, соста-
вила 21,19 Гр/см2. Согласно данным ряда других 
авторов, аналогичный показатель составил при 
БМВ от 96,42 до 161,9 Гр/см2 [21, 22]. Согласно 
нашим данным, средняя лучевая нагрузка у всех 
пациентов, измеренная в DAP, показала снижение 
данного показателя до 3,21 ± 1,3 Гр/см2, что явля-
ется ниже на 30% по сравнению с нашими данны-
ми у больных, которым проводилась БМВ только 
под флуороскопическим контролем. 

Применение вышеуказанной методики не по-
влияло на результаты проведенных вмешательств. 
У всех больных отмечалось значительное улучше-
ние внутрисердечной гемодинамики и клиниче-
ское улучшение после вмешательства. Ни у одного 

Таблица 2. Эхокардиографические показатели до и после баллонной митральной вальвулопластики

Table 2. Echocardiographic parameters before and after balloon mitral valvuloplasty

Показатели
Parameter

До БМВ
Before BMV

После БМВ
After BMV

p

Трансмитральный градиент, мм рт.ст.
Transmitral gradient, mmHg

14.15 ± 2.75 6.1 ± 1.15 <0.05

ФВ, %
LVEF, %

57.2 ± 1.24 56.3 ± 1.15 >0.05

Давление в ЛП, мм рт.ст.
LA pressure, mmHg

27.86 ± 3.87 13.4 ± 2.75 <0.05

Площадь МО, см2

MVA, cm2
0.95 ± 0.14 1.89 ± 0.25 <0.05

Давление в ЛА
PA pressure, mmHg

28.48 ± 2.26 15.2 ± 3.68 <0.05

Рис. 2. Митральная регургитация I степени после бал-
лонной митральной вальвулопластики.

Fig. 2. Grade I mitral regurgitation following balloon mitral 
valvuloplasty. 
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больного не было осложнений. Полученные резуль-
таты соответствовали данным различных исследо-
ваний [23–26]. Также во время БМВ под контролем 
ЭхоКГ рентгенконтрастное вещество не применя-
лось, в отличие от стандартной методики БМВ 
по Inoue. 

Применение ЭхоКГ до БМВ. К ЭхоКГ-приз-
накам МС относятся следующие: формирование 
сращения между створками МК по типу “рыбьего 
рта”, клюшкообразная деформация передней 
створки МК, ограничение подвижности задней 
створки МК, утолщение подклапанных структур 
и укорочение хорд. Для оценки трансмитрального 
градиента и степени МР проводится допплер-
ЭхоКГ. С целью измерения площади МО применя-
ется метод вычисления времени полураспада гра-
диента давления или же прямое измерение плани-
метрическим методом. 

Современные методы ультразвуковой диаг-
ностики, в частности 3D-реконструкция полостей 
и структур сердца, позволяют производить более 
детальную визуализацию МК (рис. 3). 

Результаты БМВ во многом зависят от анатоми-
ческих характеристик МК. Перед тем как опреде-
лить показания к БМВ, следует тщательно оценить 
состояние МК, так как это во многом определяет 
успех процедуры. Для этого широко применяется 
шкала Wilkins [14, 27]. При применении данной 
шкалы производится определение следующих 
пара метров МК: подвижность створок, степень 
утолщения створок, степень кальциноза створок 
и изменение подклапанных структур. Каждый па-
раметр оценивается по четырехбалльной шкале 
от 1 до 4. Суммарно возможно определение до 

максимальных 16 баллов. При этом количество 
баллов 8 и менее свидетельствует о потенциально 
хороших результатах БМВ, в то время как более 
8 баллов прогнозируют неудовлетворительные 
результаты. Однако имеется ряд публикаций раз-
личных авторов, в которых указывается, что вы-
полнение БМВ возможно при количестве баллов 
больше 8 у тяжелой категории больных с наличием 
сопутствующих отягощающих состояний [28]. 

Выраженный кальциноз створок МК ассоци-
ирован с повышением риска появления МР после 
БМВ. Выраженная МР является предиктором ин-
валидизации и смертности у данной категории 
больных. Помимо шкалы Wilkins, также существует 
шкала Padial, которая позволяет спрогнозировать 
риск развития МР после БМВ, учитывая степень 
кальциноза МК [29, 30]. Данные шкалы основаны 
на количественном анализе морфологии структур 
МК и могут быть эффективными при наблюдении 
одним и тем же специалистом ЭхоКГ [3]. 

Основным механизмом при БМВ является 
разъединение срощенных комиссур. То есть наи-
больший эффект можно получить, если имеется 
превалирующее сращение клапанных створок. 
В противовес, если МС обусловлен сращением 
подклапанных структур, то БМВ оказывается ма-
лоэффективной [16].

В работах M.C. Nunes и соавт. было предложе-
но вычисление отношения площади комиссур 
и подвижности створок для прогнозирования ре-
зультатов БМВ [31]. Данные критерии включают 
в себя как морфологическую оценку, так и оценку 
функции клапана. Отношение площади комиссур 
более 1,25 и подвижность створок 12 мм и менее 

Рис. 3. 3D-реконструкция 
митрального клапана при 
транспищеводной эхокардио-
графии.

Fig. 3. 3D reconstruction of the 
mitral valve using transesophageal 
echocardiography.
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свидетельствуют о том, что результаты БМВ будут 
неудовлетворительными. 

МР II степени и более является противопоказа-
нием к БМВ. Учитывая вышесказанное, следует 
отметить, что важным ограничением всех пере-
численных шкал является отсутствие оценки ис-
ходной МР.  

Применение ЭхоКГ во время БМВ. Согласно 
общепринятому протоколу, перед проведением 
БМВ производится ЭхоКГ-оценка МК. В случае 
необходимости перед процедурой производится 
транспищеводная ЭхоКГ, которая позволяет обна-
ружить/исключить тромб в полости ЛП, а также 
произвести более точную визуализацию МК. 
Тромбоз ушка ЛП или самого ЛП является проти-
вопоказанием к БМВ, так как это чревато развити-
ем интраоперационного инсульта (рис. 4). 

Исключением могут являться только особые 
обстоятельства, когда предполагаемая польза 
оказывается больше возможного риска. На ЭхоКГ 
также можно увидеть так называемый “синдром 
спонтанного эхоконтрастирования” или “smoke”, 
который предполагает застой крови в полости ЛП 
и риск тромбообразования. Однако данный фено-
мен сам по себе не является противопоказанием 
к БМВ. Транспищеводная ЭхоКГ, а также внутри-
сердечное ультразвуковое исследование во время 
проведения БМВ способствуют лучшему контролю 
при проведении пункции межпредсердной пере-
городки (МПП), особенно у больных с особенно-
стями в анатомии МПП, смещением ее при дила-
тированном ЛП. Оптимальной считается пункция 
МПП в задне нижнем отделе овальной ямки. 
Ультразвуковое пособие позволяет визуализиро-
вать транссептальную иглу в ЛП. Во время пункции 

МПП натягивается как “крыша палатки”, что опре-
деляется при УЗИ как “tenting”. Также ЭхоКГ по-
зволяет производить контроль расположения ин-
струментов для БМВ в полости ЛП, таких как про-
водник, буж, сам баллонный катетер. Следует 
учитывать, что ушко ЛП является тонкостенной 
структурой, легко подвергающейся повреждению, 
и находится по пути траектории движения прово-
димых в полость ЛП вышеуказанных инструмен-
тов. 

Успех БМВ во многом зависит непосредствен-
но от правильного подбора размера баллонного 
катетера Inoue. При слишком большом диаметре 
происходит чрезмерное повреждение створок, 
комис сур МК, а также его подклапанных структур, 
что, как уже было отмечено, приводит к развитию 
МР. Слишком маленький диаметр рабочей части 
катетера просто не разделит срощенные комиссу-
ры и адекватно не расширит МО. 

Самым распространенным методом подбора 
размера баллонного катетера является учет роста 
или площади поверхности тела больного. Однако 
рост и диаметр МО не всегда имеют прямую кор-
реляцию между собой. H.R. Sanati и соавт. предло-
жили измерение площади МО и/или расстояние 
между комиссурами в апикальной двухкамерной 
позиции во время интраоперационной ЭхоКГ [32].

ЭхоКГ во время вмешательства позволяет как 
оценить адекватность выполнения БМВ, так и свое-
временно обнаружить осложнения. При каждом 
расширении баллона производится поэтапная 
ЭхоКГ-оценка МК, а именно, площадь МО, транс-
митральный градиент и степень МР (рис. 5).

ЭхоКГ по сравнению с рентгеноскопией позво-
ляет лучше оценить анатомию и гемодинамику. 
В первую очередь, необходимо под ЭхоКГ-
контролем определить подходящее место для 
пункции МПП. Игла Бракенрауна определяется 
по натяжению МПП подобно тенту палатки, так 
называемый “tenting”, что определяется в четы-
рехкамерной позиции и парастернальной позиции 
по короткой оси. Расстояние от места пункции до 
МК может быть рассчитано в соответствии с раз-
мером ЛП, что облегчает прохождение баллона 
через МК. После пункции вводится физиологиче-
ский раствор через просвет иглы, что облегчает 
идентификацию кончика катетера в полости ЛП. 

Также применение ЭхоКГ позволяет контроли-
ровать прохождение катетера для БМВ через МО. 
Соотношение баллона и структур сердца хорошо 
визуализируется при ЭхоКГ, что позволяет опера-
тору корригировать направление катетера и оце-
нивать манипуляции баллоном при прохождении 
через суженное левое атриовентрикулярное от-
верстие. В то же время при рентгенологическом 

Рис. 4. Тромбоз ушка левого предсердия, выявленный 
при трансторакальном эхокардиографическом исследо-
вании (стрелка).

Fig. 4. Left atrial appendage thrombosis detected by 
transthoracic echocardiography (arrow).
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контроле невозможно точно определить про-
странственное взаимоотношение между балло-
ном и МО (см. рис. 1). 

Еще одним преимуществом является то, что 
ЭхоКГ может показать соотношение раскрытого 
баллона и МО в горизонтальной плоскости клапана, 
что повышает точность процедуры дилатации [24].

После каждого расширения баллона ЭхоКГ по-
зволяет измерить площадь МО, трансмитральный 
градиент, МР, оценить состояние подклапанных 
структур, раскрытие комиссур, оценить мобиль-
ность створок, а также выявить возможные ослож-
нения. Также наличие и выраженность МР (усугу-
бившейся или вновь возникшей) могут быть оце-
нены без применения левой вентрикулографии 
(рис. 6). 

В ряде медицинских центров, например Fuway 
Hospital (Пекин, Китай), некоторые эндоваскуляр-
ные вмешательства стали проводить под ЭхоКГ-
контролем без применения рентгеноскопии 
(Percutaneous And Non-Fluoroscopic procedure, 
PAN). В частности, выполняются такие вмеша-
тельства, как транскатетерное закрытие окклю-
дером ДМПП, ОАП, ДМЖП, вальвулопластика 
СМО и СЛА [23–26]. 

По завершении процедуры ЭхоКГ позволяет 
исключить наличие гемоперикарда, который мо-
жет развиться как осложнение вмешательства.

Таким образом, нами производится постепен-
ный переход от традиционного рентгенэндовас-
кулярного вмешательства к “zero fluoro”, то есть 

Рис. 5. Трансторкальное 2D-эхокардиографическое 
изображение митрального клапана с планиметрическим 
измерением его площади до (сверху) и после (снизу) 
баллонной митральной вальвулопластки.

Fig. 5. Transthoracic 2D echocardiographic image of the 
mitral valve with planimetric measurement of the valve area 
before (top) and after (bottom) balloon mitral valvuloplasty.

Рис. 6. Допплеровское исследование митрального кла-
пана до (сверху) и после (снизу) баллонной митральной 
вальвулопластики.

Fig. 6. Doppler study of the mitral valve before (top) and 
after (bottom) balloon mitral valvuloplasty.
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эндоваскулярному вмешательству без примене-
ния флуороскопии под контролем ЭхоКГ. 

Применение ЭхоКГ после БМВ. В ближай-
шем послеоперационном периоде ЭхоКГ позво-
лит оценить площадь МО, трансмитральный гра-
диент и степень МР. Частота МР после БМВ, 
согласно  различным источникам, составляет от 
1 до 10% [33, 34]. Оценка площади МО после БМВ 
следует производить методом планиметрии, но не 
методом определения времени полураспада 
(см. рис. 5). Это обусловлено тем, что данный 
метод  опирается на движение стенок ЛП и ЛЖ, 
которые меняются после БМВ [3]. 

Таким образом, результаты имеющейся лите-
ратуры и клинические данные показывают воз-
можности выполнения БМВ по методике Inoue под 
ЭхоКГ-мониторингом с возможностью снижения 
времени рентгеноскопии или отказа от рентген о-
визуализации.

Заключение
БМВ является эффективным и безопасным 

мето дом лечения МС у отобранных для данной 
процедуры пациентов. ЭхоКГ является не только 
основным методом при диагностике МС, но и 
должна использоваться на всех этапах БМВ. 
Совер шенствование использования ЭхоКГ во вре-
мя эндоваскулярного вмешательства позволяет 
значительно снизить рентгеноблучение, а в даль-
нейшем и полностью избежать его применения. 
Проведение подобных эндоваскулярных вмеша-
тельств только под ЭхоКГ-визуализацией без при-
менения рентгеноскопии требует дальнейшего 
изучения.
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Российская Федерация

Инфекция SARS-CoV-2 продолжает циркулировать среди населения и играть роль иммунологического 
триггера. Полисерозит, описанный как маркер иммуновоспалительных заболеваний, сегодня привлекает 
внимание у пациентов, перенесших COVID-19, даже вне контекста респираторной инфекции.

Цель исслдования: изучение встречаемости выпота в полость перикарда и плевры по данным КТ лег-
ких у пациентов с острой пневмонией COVID-19 умеренной и тяжелой степени и сопоставление находок 
с показателями смертности.

Материал и методы. Ретроспективно проанализирована встречаемость экссудации >5 мм по данным 
КТ грудной клетки, выполненной при поступлении в ковидный стационар, пациентов c острой пневмонией 
из базы данных периода с 01.02–30.04.2020 и 2022 гг. Критерии невключения: наличие предшествовавшего 
перикардита или плеврита, гидроперикарда, гидроторакса, ХСН с ФК по NYHA ≥ III, иммуновоспалительно-
го заболевания. 

Результаты. За 3 изучаемых месяца 2020 и 2022 гг. было включено 390 случаев, из которых 58 закончи-
лись летальным исходом. Видимый при КТ легких выпот в полость плевры в группе выживших регистриро-
вался у 15%, в группе умерших – у 50% пациентов (OR 3,9; 95%CI 2,5–6,2), выпот в перикардиальную 
полость – 12 и 57% соответственно (OR 5,6; 95%CI 3,6–8,9). Максимальная толщина выпота также была 
вдвое больше во второй группе: 13 vs 29 мм в полости плевры, 6 vs 11 мм в полости перикарда. При срав-
нении частоты встречаемости вовлечения серозных оболочек по годам в 2020 г. выпот в плевральную 
полость регистрировался у 16%, в 2022 г. –у 22%, в перикардиальную полость в 2020 г. – у 14%, в 2022 г. – 
у 20% соответственно. При этом группы оказались сопоставимы по возрасту: Ме 59 [95%CI: 49 до 86] лет 
в 2020 г. и 60 [95%CI: 49 до 87] лет в 2022 г. (р = 0,6), а также по тяжести пневмонии по КТ: 1,65 ± 0,2 vs 
1,55 ± 0,2 (р = 0,2) соответственно. 

Заключение. 1/5 стационарных пациентов с COVID-19- пневмонией имеют небольшой выпот в сероз-
ные полости грудной клетки. Наличие экссудации в плевральную или перикардиальную полость ассоци-
ируется с 4- и 6-кратным увеличением риска смерти таких пациентов. Встречаемость выпота в серозные 
полости > 5 мм увеличилась в 1,5 раза за 3 года, что может свидетельствовать о сенсибилизации насе-
ления. 

Ключевые слова: полисерозит как прогностический фактор исхода COVID-19; плевральный выпот; перикар-
диальный выпот; компьютерная томография 
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Введение
Сегодня стало ясно, что инфекция SARS-CoV-2 

продолжает циркулировать среди населения. Хотя 
поражение уже не носит зловещие масштабы, бре-
мя заболеваемости накапливается. Вопреки ис-
ходным опасениям, оно касается не дыхательной 
недостаточности, а ревматологической, эндокри-
нологической и сердечно-сосудистой патологии. 
И если КТ-картина пневмонита купируется у боль-
шинства пациентов, перенесших COVID-19 [1], то, 
например, аутоиммунные и аутовоспалительные 

заболевания, напротив, манифестируют спустя 
какой-то период  после [2]. Иммуновоспалитель-
ный синдром (так называемый цитокиновый 
шторм) является основным триггером декомпен-
сации и смерти пациентов в острый период, а его 
хроническая форма – причиной отдаленных по-
следствий (пост-COVID-19), обусловливая то, что 
многие пациенты так и не могут вернуться к состо-
янию здоровья, которое у них было до болезни. 
Поэтому изучение новой коронавирусной инфек-
ции с точки зрения иммунопатологии важно как 

Patients monitoring in the City Clinical Hospital No. 52 
at the beginning and end of the pandemic
© Zulfiya N. Sukmarova1*, Alexey A. Shishimorov2, Vasily V. Parshin2, 

Alexander I. Gromov3
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Russian Federation

SARS-CoV-2 infection continues to circulate in the population and to play a role of immunological trigger. 
Polyserositis, described as a marker of immunoinflammatory diseases, today can often be found in patients who 
have had COVID-19, even irrespective of respiratory infection.

Objective: to study the incidence of pericardial and pleural effusion based on lung CT scans in patients with 
moderate to severe acute COVID-19 pneumonia and to compare findings with mortality rates. 

Materials and methods. The incidence of exudation >5 mm according to data from a chest CT scan per-
formed upon admission to a Covid hospital in patients with acute pneumonia from the database for the period from 
February 1 to April 30, 2020 and 2022. Criteria non-inclusion: presence of previous pericarditis or pleurisy, hydro-
pericardium, hydrothorax, CHF with NYHA class ≥3, immunoinflammatory disease.

Results. Over the 3 months studied in 2020 and 2022, 390 cases were included, of which 58 ended in death. 
Pleural effusion visible on CT of the lungs in the group of survivors were recorded in 15%, in the group of deceased – 
in 50% of patients (OR 3.9; 95%CI 2.5–6.2), pericardial effusion – 12 and 57%, respectively (OR 5.6; 95%CI 3.6–
8.9). The maximum thickness of the effusion was also twice as large in the second group: 13 vs 29 mm in the cav-
ity pleura, 6 vs 11 mm in the pericardial cavity. When comparing the frequency of serous membranes involvement 
by year, in 2020 effusion into the pleural cavity was recorded in 16%, in 2022 – in 22%, in the pericardial cavity in 
2020 – in 14%, in 2022 – in 20% respectively. At the same time the groups were comparable in age Me 59 [95%CI: 
49 to 86] years in 2020 and 60 [95%CI: 49 to 87] years in 2022 (p = 0.6), as well as by the severity of pneumonia 
according to CT 1.65 ± 0.2 vs 1.55 ± 0.2 (p = 0.2) respectively.

Conclusions. 1/5 of inpatients with COVID-19 pneumonia have a small effusion in the serous cavities of the 
chest. The exudation into the pleural or pericardial cavities are associated with a 4- and 6-fold increased risk of 
death in these patients. The incidence of serous effusion >5 mm increased 1.5 times over 3 years, which may indi-
cate patient sensitization. 

Keywords: polyserositis as a prognostic factor for COVID-19 outcome; pleural effusion; pericardial effusion; com-
puted tomography
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для работы со спорадическими случаями актуаль-
ной инфекции, так и для готовности к возможным 
предстоящим эпидемиям. Один из признаков сис-
темного воспаления – это полисерозит, который 
является критерием многих ревматологических 
заболеваний. По опыту, подробно описывая топи-
ческие и количественные изменения в легких у 
пациентов ковидных центров, а также у амбула-
торных пациентов с жалобами на боль в груди, 
зачастую выпот в полость плевры и перикарда 
оставался за пределами внимания [3]. 

Цель исследования: изучение встречаемости 
выпота в серозные полости грудной клетки по дан-
ным КТ у пациентов с острой пневмонией COVID-19 
умеренной и тяжелой степени и сопоставление 
находок с показателями смертности. 

Материал и методы
Были проанализированы данные пациентов, 

поступавших в ковидный центр ГКБ 52 с диагно-
зом “острая пневмония COVID-19” умеренной 
и тяжелой степени периода с 1 февраля по 
30  апреля 2020 и 2022 гг. Критерии невключения: 
информация в истории болезни о наличии пред-
шествовавшего перикардита или плеврита, гидро-
перикарда, гидроторакса любой этиологии, ХСН 
с ФК по NYHA ≥ III, иммуновоспалительного забо-
левания. Исследования проводились в 1-е сутки 
поступления в ковидный стационар (в среднем 
около недели после манифестации симптомов 
COVID-19). Использовались компьютерный томо-
граф Canon Aquilion Prime SP 160-срезовый с тол-
щиной среза 1,0 мм и шагом между срезами 0,8 мм, 
а также 64-срезовый томограф General Electric 
Revolution EVO с толщиной среза 1,25 мм и шагом 
1,25 мм с применением реконструкции в легочном 
и мягкотканном окне. Укладка стандартизирован-
ная: в положении лежа на спине с поднятыми рука-
ми вверх, на вдохе при сканировании. Однако 
в зависимости от тяжести состояния пациента 
также использовалась укладка лежа на животе или 
в вынужденном положении. Обработка проводи-
лась на рабочем месте врачом-рентгенологом 
в системе ЕРИС с использованием программы 
AGFA версии 8.1.2. Так как при оценке полисерози-
та, в отличие от дыхательной недостаточности, 

объем выпота не имеет значения, а важен сам факт 
наличия вовлечения серозных оболочек, в рамках 
настоящего исследования проводился пересмотр 
КТ-исследований для фиксации любого видимого 
выпота двумя специалистами по согласованию. 
Минимальная толщина учитываемой сепарации 
листков плевры и перикарда составляла 5 мм.

Результаты исследования
За 3 изучаемых месяца 2020 г. и 3 мес по про-

шествии 2 лет были повторно просмотрены 
638 КТ-изображений, из которых последовательно 
отобрано 390. Исключенные случаи не соответст-
вовали заявленным критериям включения/невк-
лючения или имели плохое качество КТ-изобра-
жений. Из них 58 (14,8%) закончились летальным 
исходом в рамках госпитализации (22,2% в 2020 г. 
и 12,7% в 2022 г.). В 2020 г., учитывая неотработан-
ную систему хранения данных, а не меньшую забо-
леваемость, количество включенных пациентов 
было 90, а в 2022 г. – 300 человек. При этом, веро-
ятно, в связи с принятыми критериями для госпи-
тализации пациентов с COVID-19 группы 2020 и 
2022 гг. оказались сопоставимы по возрасту: 
Ме 59 [95% CI: 49 до 86] лет и 60 [95% CI: 49 до 87] 
лет (р = 0,6), а также по тяжести пневмонии: сред-
няя степень тяжести по КТ 1,65 ± 0,2 vs 1,55 ± 0,2 
(р = 0,2) соответственно. Видимый при КТ легких 
выпот в полость плевры > 5 мм регистрировался у 
79 (20%) пациентов, а выпот в полость перикарда 
>5 мм – у 74 (19%) пациентов (рис. 1–4). При этом 
частота встречаемости выпота в полость плевры 
и перикарда в 2020 г. была меньше: в 2020 г. 
16 и 14%, а в 2022 г. – 22 и 20% соответственно 
(р < 0,01) (табл. 1). 

Через отделение интенсивной терапии прошло 
110 человек. В группе впоследствии выживших 
выпот в серозные полости встречался значимо 
чаще (табл. 2), относительный риск для плев-
рального выпота в группах составил 3,9 (2,5–6,2), 
для перикардиального – 5,6 (3,6–8,9). Макси-
мальная толщина выпота также была почти вдвое 
больше среди умерших пациентов.

В протоколе КТ-исследования патологический 
выпот был описан у 13%, а в перикард – у 4% паци-
ентов.
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Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки. Стрелками показан минимальный патологический 
выпот в полость перикарда и плевры на фоне изменений легочной ткани легкой степени (Dm – Distance measurement).

Fig. 1. CT scan of the chest. Arrows indicate minimal pathological effusion in the pericardial cavity and pleura against the 
background of mild changes in the lung tissue (Dm – Distance measurement).
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Рис. 2. Минимальное вовлечение серозных оболочек при выраженных изменениях паренхимы легких.

Fig. 2. Minimal involvement of serous membranes with pronounced changes in the lung parenchyma. 
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Рис. 3. Значительный выпот в серозные полости при нетяжелых изменениях паренхимы легких.

Fig. 3. Significant effusion into serous cavities with mild changes in the lung parenchyma.
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Рис. 4. Пневмония тяжелой степени и выраженный выпот в полость перикарда и/или плевры.

Fig. 4. Severe pneumonia and pronounced effusion into the pericardial and/or pleural cavity.
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Обсуждение
В исследовании показано, что рассмотрение 

COVID-19-ассоциированного полисерозита с точ-
ки зрения ревматолога, когда мы отталкиваемся 
от факта поражения серозных оболочек, а не от 
механистической оценки объема экссудата, чтобы 
оценить значимость проблемы, приводит к более 
частому выявлению патологии. С одной стороны, 
это смещает фокус внимания и позволяет учиты-
вать относительно небольшие выпоты, что, веро-
ятно, более реалистично отражает статус поступа-
ющего в стационар пациента, так как ожидать вы-
явления больших объемов экссудата у пациентов, 
спустя несколько дней после начала заболевания, 
не логично. С другой стороны, относительное уве-
личение встречаемости экссудации в 2022 г. при 
очевидном уменьшении патогенности вируса про-
изошло именно за счет “малых” изменений. 
Имеется предположение, что это отражает сенси-
билизацию, так как высоковероятно (хотя и невоз-
можно утверждать из-за ограничений методов 

исследования), что в 2022 г. львиная доля пациен-
тов была уже привита или перенесла SARS-CoV-2, 
как минимум, один раз до настоящего случая 
пневмонии. Как известно, наличие аллергических 
и аутоиммунных заболеваний является фактором 
риска развития перикардита [4]. А тренд нараста-
ния распространенности перикардита с новыми 
штаммами COVID-19 был отмечен уже в первый 
год пандемии [5]. С последним фактом согласует-
ся, например, сравнение частоты долгосрочных 
изменений при КТ легких по результатам метаана-
лизов 2022 и 2024 гг., где распространенность 
любой аномалии легких с течением времени уве-
личилась вдвое [1, 6]. Авторы последнего мета-
анализа объясняют сохранение или увеличение 
фиброзных изменений в легких через 12–24 мес 
после перенесенной инфекции персистировани-
ем локальной провоспалительной среды, вызван-
ной инфильтрацией макрофагов и иммунных кле-
ток в легкие и нарушением естественной гомео-
статической функции восстановления тканей [1]. 

Таблица 1. Частота встречаемости выпота в полость плевры и перикарда в сопоставимых группах пациентов 2020 
и 2022 гг.

Table 1. Frequency of occurrence of pleural and pericardial effusions in transitional groups of patients in 2020 and 2022

Показатель 03–04.2020 03–04.2022 p

Выпот в плевральную полость >5 мм
Pleural effusion >5 mm

16% 22% <0.01

Выпот в перикардиальную полость >5 мм 
Pericardial effusion >5 mm

14% 20% <0.01

Возраст, годы / Age, years 59 60 >0.05

Тяжесть по КТ / Severity according to CT 1.65 1.55 >0.05

Таблица 2. Встречаемость выпота в полости перикарда и плевры на компьютерных томограммах при поступлении, 
проанализированная по группам выписавшихся пациентов и пациентов с летальным исходом

Table 2. Prevalence of pericardial and pleural effusion on CT at admission, analyzed by groups of discharged patients and 
patients with a fatal outcome

Все пациенты
All patients

Выжившие
Survivors 
n = 332

n (%)

Умершие
Dead

n = 58
n (%)

ОР
р для �

OR
p for �

Выпот в плевральную полость >5 мм / Pleural effusion >5 mm
Абсолютный риск / Absolute risk
Средняя толщина / Average thickness

50 (15%)
0.9 

13 mm

29 (50%)
0.37 

29 mm

3.9
<0.05

Выпот в перикардиальную полость >5 мм /
Pericardial effusion >5 mm 
Абсолютный риск / Absolute risk
Средняя толщина / Average thickness

41 (12%)

0.8 
6 mm

33 (57%)

0.45 
11 mm

5.6

<0.05
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В исследовании 200 пациентов, амбулаторно 
обратившихся к кардиологу с дискомфортом 
в груди после COVID-19 в среднем через 5–12 нед 
от заражения, мы выявили встречаемость выпота 
в полость плевры по данным ультразвука около 
6%, в полость перикарда – 51% пациентов [7]. 
Увеличение распространенности признаков плев-
рита у пациентов с тяжелой пневмонией в настоя-
щем КТ-исследовании и превалирование измене-
ний перикарда у пациентов с кардиологическими 
симптомами в отдаленном периоде в ЭхоКГ-
исследовании укладывается в общую концепцию 
и подтверждает актуальность проблемы в различ-
ных группах пациентов. Как доказано, УЗИ грудной 
клетки является чувствительным инструментом 
для выявления изменений в легких, вызванных 
SARS-CoV-2, и хорошо коррелирует с КТ- визуа-
лизацией [8]. Различие же декларируемой рас-
пространенности серозитов у различных авторов 
объясняется как стадией болезни на момент ис-
следования, так и принятым протоколом. Для при-
мера: из множества публикаций по перикардиаль-
ному выпоту при COVID-19 интересно выделить 
исследование, демонстрирующее одну из наи-
меньших частот выявления экссудации в стацио-
наре – 4,6% [9]. Эта работа выполнена в США, 
где, как известно, ЭхоКГ делают технические спе-
циалисты, с большой долей вероятности исполь-
зовался фаст-протокол, к тому же 55% из обсле-
дованных уже получали кортикостероиды к мо-
менту ЭхоКГ. Однако авторы также отмечают, что 
1/3 пациентов из группы с выпотом умерли в пери-
од госпитализации. В схожем с нашим ретроспек-
тивном исследовании, анализировавшем данные 
КТ грудной клетки 997 пациентов с острым 
COVID-19 при 30-дневной смертности 24%, пери-
кардиальный выпот выявлялся у 13,3% пациентов 
[10]. В ходе многовариантного анализа было вы-
явлено, что перикардиальная экссудация мани-
фестировала независимо от поражения легких 
и увеличивала риск смерти за данный период 
на 60% в общей когорте исследования, преиму-
щественно за счет мужчин. Исследователи 
Университетской клиники Франкфурта, обобщав-
шие данные исследования, сделали вывод, что 
наличие перикардиального выпота на компьютер-
ной томограмме грудной клетки может служить 
ключевым индикатором краткосрочной смертно-
сти у мужчин с COVID-19 и должно быть расценено 
как дополнительный предиктор прогрессирования 
заболевания. В другом исследовании показано, 
что развившийся в ассоциации с SARS-CoV-2 
пери кардиальный выпот хронизируется в 70% слу-
чаев, а увеличение его объема связано с ростом 

частоты последующих госпитализаций, сердечных 
и несердечных событий и смертности [11].

Регистрируемая частота плеврального выпота 
разнится в зависимости от тяжести инфекции 
и также влияет на прогноз. В нашем исследовании 
с критериями толщины >5 мм он составлял 20%, 
как и во многих исследованиях со схожими груп-
пами пациентов [12]. Систематический обзор, 
включавший 47 обсервационных исследований, 
показал среднюю заболеваемость 7,3% [12], 
по данным метаанализа исследований общей 
взрослой популяции пациентов, которым была 
проведена КТ легких, распространенность выпота 
варьировала от 2 до 11% [13], при исследовании 
пациентов с тяжелой и крайне тяжелой ковидной 
пневмонией за 1–2 дня до смерти выпот более 
1 см регистрировался у 16% [14], при мульти-
системном воспалительном синдроме у детей, 
которые, как известно, склонны к более интенсив-
ному иммунному ответу, достигал 63% [15]. 
В большинстве случаев выпот проявлялся на 2-й 
неделе заболевания, но при остром респиратор-
ном дистресс-синдроме наблюдался уже в тече-
ние первой недели заражения и был, преимущест-
венно, нейтрофильным [13]. Среди причин разви-
тия плеврального выпота отмечают воздействие 
цитокинов и прямую инвазию вируса, что вызыва-
ет диффузное альвеолярное повреждение и по-
вреждение эндотелия воспалительными клетками 
[16]. Что интересно, при заболевании более смер-
тоносным вирусом ближневосточного респира-
торного синдрома (MERS) плевральная экссуда-
ция была намного выше – 33–55%, что также было 
связано с худшими исходами внутри популяции 
заболевших [17], а в одной работе летальный ис-
ход был зафиксирован у всех пациентов с плев-
ральным выпотом [18]. 

Заключение 
1/5 стационарных пациентов с COVID-19-

пневмонией имеют небольшой выпот в серозные 
полости грудной клетки. Наличие экссудации 
в плевральную или перикардиальную полость, 
в дополнение к тяжелому поражению паренхимы 
легких ассоциируется с 4- и 5-кратным увеличени-
ем риска смерти таких пациентов. При неизмен-
ном среднем возрасте стационарных пациентов 
одного того же отделения и средней тяжести пнев-
монии встречаемость выпота в серозные полости 
>5 мм увеличилась в 1,5 раза за 3 года, что может 
свидетельствовать о сенсибилизации пациентов. 
Возможности современной КТ позволяют вклю-
чать анализ небольшого по размерам выпота как 
предвестника худшего исхода. Это оправдано при 
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переходе от рассмотрения выпота в качестве 
пара пневмонического сопутствующего осложне-
ния к парадигме полисерозита как симптома сис-
темного иммуннного воспаления.
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Определение гистологического типа рака легких 
на основе радиомического анализа данных 
компьютерной томографии
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Рак легких является одним из самых распространенных онкологических заболеваний. Для морфологи-
ческой верификации опухоли используются бронхоскопия и трансторакальная биопсия легких под конт-
ролем компьютерной томографии (КТ). Обе эти технологии являются инвазивными с определенными 
рисками и высокими затратами. Точность морфологически верифицированного диагноза рака легкого 
в России достигает в среднем 88,2%. От гистологического типа рака легких зависят тактика лечения, харак-
тер течения и прогноз заболевания. “Золотым стандартом” диагностики рака легких является КТ органов 
грудной клетки. Развивающимся направлением обработки КТ-изображений является радиомика – матема-
тический анализ данных лучевых методов исследований, позволяющий выявлять особенности текстуры 
ткани на уровне, недоступном глазу врача-рентгенолога. Применение методов радиомики может способ-
ствовать определению гистологического типа рака легкого еще на этапе диагностического поиска.

Цель исследования: разработка метода определения наиболее распространенных гистологических 
типов рака легких на основе текстурного анализа КТ-изображений органов грудной клетки.

Материал и методы. В исследование были включены данные 200 пациентов, проходивших лечение 
в РНЦРР с гистологически подтвержденным раком легкого, из них 100 пациентов с мелкоклеточным раком 
легкого, 100 пациентов с немелкоклеточным раком легкого (50 из них с аденокарциномой и 50 – с плоско-
клеточным раком легкого). Для каждого образования было рассчитано 107 радиомических показателей. 
Построение моделей машинного обучения производилось на языке программирования Python 3.10 
c использованием специализированных библиотек. Для выбора наиболее эффективных моделей исполь-
зовались стандартные метрики машинного обучения: precision, recall, accuracy, f1-мера и площадь под 
характеристической кривой (ROC-AUC). 

Результаты. Разработаны различные модели машинного обучения, наилучшими метриками обладали 
градиентный бустинг для дифференцировки немелкоклеточного рака легкого и мелкоклеточного рака лег-
кого c площадью под ROC-кривой 0,973 и случайный лес на основе трех деревьев для дифференцировки 
аденокарциномы и плоскоклеточного рака легкого c площадью под ROC-кривой 0,833. 

Заключение. Разработанные нами модели классификации обладают высокими метриками диагности-
ческой точности, что позволяет говорить о применимости показателей радиомики для дифференцировки 
различных типов рака легкого на этапе диагностического поиска, а также в ситуациях с невозможностью 
получения материала для гистологического исследования. 

Ключевые слова: рак легкого; виртуальная биопсия; радиомика; текстурный анализ 
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Determination of the histological type of lung cancer 
based on radiomic analysis of computed tomography 
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Lung cancer is one of the most common cancers. Bronchoscopy and transthoracic lung biopsy under the con-
trol of computed tomography (CT) are used for morphological verification of the tumor. Both of these technologies 
are invasive with certain risks and high costs. The accuracy of the morphologically verified diagnosis of lung cancer 
in Russia reaches an average of 88.2%. Treatment tactics, progression and prognosis of the disease depends on 
the histological type of lung cancer. The gold standard for lung cancer diagnosis is computed tomography of the 
chest. A developing area of CT image processing is radiomics, a mathematical analysis of data from radiation 
research methods that allows the detection of tissue texture features at a level inaccessible to the eye of a radiolo-
gist. The use of radiomics methods can contribute to the determination of the histotype of lung cancer even at the 
stage of diagnostic search.

Objective: to determine the most common histological types of lung cancer based on the textural analysis of 
CT-scans of the chest organs.

Materials and methods. The study included data from 200 patients treated at the RSCRR with histologically 
confirmed lung cancer, including 100 patients with small-cell lung cancer, 100 patients with non-small cell lung 
cancer (50 of them with adenocarcinoma and 50 with squamous cell carcinoma). 107 radiomic features were cal-
culated for each tumor. Machine learning models were built in the Python 3.10 programming language using spe-
cialized libraries. To select the most effective models, standard machine learning metrics were used: precision, 
recall, accuracy, f1-measure and the area under the receiver operating characteristic curve (ROC-AUC). 

Results. Several machine learning models were developed, the best metrics were gradient boosting for dif-
ferentiating non-small cell lung cancer and small-cell lung cancer with ROC-AUC 0.973 and a random forest based 
on three trees for differentiating adenocarcinoma and squamous cell carcinoma with ROC-AUC 0.833. 

Conclusion. Classification models developed by us have high metrics of diagnostic accuracy, which allows us 
to discourse about the applicability of radiomics features for differentiating various types of lung cancer at the stage 
of diagnostic search, as well as in situations where it is impossible to obtain material for histological examination.

Keywords: lung cancer; virtual biopsy; radiomics; texture analysis
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Введение
Рак легких является одним из самых распро-

страненных онкологических заболеваний, зани-
мая первое место по заболеваемости среди дру-
гих злокачественных новообразований у мужчин в 
России и первое место по летальным исходам 
среди мужчин и женщин как в России, так и во 
всем мире [1].

В настоящее время выделяют следующие ги-
стологические типы рака легких: немелкоклеточ-
ный рак (НМРЛ), включающий аденокарциному, 
плоскоклеточный рак и крупноклеточную карцино-
му, и мелкоклеточный рак (МРЛ). НМРЛ встречает-
ся чаще и протекает медленнее, а МРЛ характери-
зуется меньшей распространенностью, но более 
быстрым ростом [1, 2].

НМРЛ составляет более 80% случаев рака лег-
ких. Согласно критериям классификации ВОЗ, 
аденокарцинома легких (АДК) и плоскоклеточный 
рак легких (ПКРЛ) являются двумя преобладаю-
щими подтипами НМРЛ, которые вызывают около 
40 и 30% случаев рака легких соответственно [1, 3].

В настоящее время наиболее широко исполь-
зуемыми методами получения ткани опухоли для 
морфологической верификации являются бронхо-
скопия и трансторакальная биопсия легких под 
контролем компьютерной томографии (КТ) [4]. 
Однако обе эти технологии являются инвазивны-
ми с определенными рисками и высокими затра-
тами. Кроме того, для некоторых форм рака лег-
ких, прилегающих к средостению, аорте и другим 
крупным кровеносным сосудам, биопсия под 
контролем КТ является высокорискованной 
и сложной, в то время как бронхоскопия имеет ог-
раничение для новообразований, расположенных 
ниже бронхов 5-го порядка. Также в тех случаях, 
когда патологический очаг менее 1,5 см, возмож-
ность получить материал для исследования суще-
ственно снижается [5, 6]. 

Показатели удельного веса морфологически 
верифицированного диагноза рака легкого дости-
гают в среднем 88,2% в России, ниже только у опу-
холей печени и поджелудочной железы. У значи-
тельной части больных заболевание верифициру-
ется по данным только цитологического исследо-
вания [1, 7].

От гистологического типа рака легких зависят 
тактика лечения, характер течения и прогноз забо-
левания.

Стандартная операция при НМРЛ I–II стадии – 
лобэктомия или билобэктомия. У больных с III ста-
дией хирургический  метод сочетается с химио-
терапией  или лучевым лечением либо их комбина-
цией  [1]. 

Основным методом терапии МРЛ является 
химио лучевое лечение. Хирургическое лечение 
осуществляется только для I стадии и в отдельных 
случаях при II cтадии с обязательной адъювантной 
химиотерапией [1]. 

МРЛ является более агрессивной формой рака 
легкого. Так, у 80% пациентов при первичном об-
ращении выявляют метастатическое (IV стадия 
или распространенная форма) поражение и лишь 
у 20% – локализованную форму I–III стадии [1, 8].

Прогноз также сильно варьирует в зависимо-
сти от гистологического типа и стадии. У больных 
с операбельным НМРЛ пятилетняя выживаемость 
может достигать более 70% при стадии IA, но лишь 
20% при увеличении стадии до IIIA. Лишь 5% боль-
ных МРЛ при первичном обращении имеют I ста-
дию болезни; у таких больных пятилетняя выжива-
емость составляет 50% [1, 9]. 

В настоящее время “золотым стандартом” ди-
агностики рака легких является КТ органов груд-
ной клетки, по данным которой можно оценить 
распространенность, размеры и форму патологи-
ческого очага, однако выявление гистологическо-
го типа по данным КТ невозможно [10, 11]. 

Рис. 1. Мелкоклеточный рак легкого.
Fig. 1. Small-cell lung cancer.

Рис. 2. Аденокарцинома легкого.
Fig. 2. Lung adenocarcinoma.

Рис. 3. Плоскоклеточный рак лег-
кого.
Fig. 3. Squamous-cell lung cancer. 
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В одном из клинических наблюдений у пациен-
та с периферическим МРЛ (рис. 1) на серии 
компью терных томограмм выявлено солидное 
мягкотканное образование с четкими неровными 
контурами, которое визуально не отличалось от 
образования у другого пациента с АДК (рис. 2) 
аналогичной локализации и размеров. В третьем 
случае у пациента с периферической формой 
ПКРЛ (рис. 3) также наблюдалось образование с 
равномерной структурой и четкими неровными 
контурами, которое не проявляло характерных 
признаков, позволяющих визуально отличить ее 
от двух предыдущих гистологических типов. 
Модели на основе радиомических признаков на 
этапе диагностики классифицировали образова-
ния так же, как и гистологическое исследование 
постоперационного материала. 

Развивающимся направлением обработки КТ-
изображений является радиомика – математи-
ческий анализ данных лучевых методов исследо-
ваний, позволяющий выявлять особенности текс-
туры ткани на уровне, недоступном глазу врача-
рентгенолога. Применение методов радиомики 
может способствовать определению гистологиче-
ского типа рака легкого еще на этапе диагностиче-
ского поиска [12].

Цель исследования: разработка метода оп-
ределения наиболее распространенных гистоло-
гических типов рака легких на основе текстурного 
анализа КТ-изображений органов грудной клетки.

Материал и методы
В исследование были включены данные 200 

пациентов, проходивших лечение в РНЦРР с ги-
стологически подтвержденным раком легкого, из 
них 100 пациентов с МРЛ, 100 пациентов с НМРЛ 
(50 из них с АДК и 50 – с ПКРЛ).

Критериями включения являлись: 
• наличие гистологической верификации опу-

холи;
• наличие КТ-исследования органов грудной 

клетки до хирургического, химио- и лучевого лече-
ния с толщиной среза 1 мм;

• возраст пациентов старше 18 лет.
Сегментация областей интереса проводилась 

вручную тремя врачами-рентгенологами на натив-
ной фазе исследования в бесплатном программ-
ном обеспечении 3D-Slicer с функцией выгрузки 
показателей радиомики из областей интереса.

Для каждого образования было рассчитано 
107 радиомических показателей. В исследовании 
участвовало 148 мужчин и 52 женщины. Средний 
возраст пациентов составлял 65 [59; 70] лет. 

Данные были разделены на обучающую и тесто-
вую выборки с процентным соотношением 60:40%. 
Для сокращения признакового пространства ис-
пользовался корреляционный анализ с примене-
нием критерия Пирсона, а также проводилась 
оценка значимости каждого признака мерой 
feature_importances на основе лесов решений 
и LASSO-регрессией. Построение моделей ма-
шинного обучения производилось на языке про-
граммирования Python 3.10 c использованием 
специализированных библиотек. Были построены 
4 модели машинного обучения: дерево решений, 
случайный лес, логистическая регрессия и гради-
ентный бустинг (LGBM) – метод, основанный на 
оптимизации деревьев решений путем настройки 
градиентного спуска. Для каждой модели были 
подобраны наиболее эффективные гиперпараме-
тры. 

Для выбора наиболее эффективных моделей 
использовались стандартные метрики машинного 
обучения: precision, recall, accuracy, f1-мера и пло-
щадь под характеристической кривой ROC-AUC. 

Результаты исследования
Исследование проводилось в два этапа: на 

первом этапе осуществлялся поиск наиболее 
эффек тивной модели для дифференцировки 
НМРЛ и МРЛ, на втором этапе – АДК и ПКРЛ.

Дифференцировка НМРЛ и МРЛ
Сокращение признакового пространства
Проведен корреляционный анализ с примене-

нием критерия Пирсона для исключения сильно 
коррелирующих признаков с порогом = 0,8. Таким 
образом, из 107 показателей радиомики было 
отобрано 35.

На следующем этапе для отбора наиболее зна-
чимых признаков была построена Lasso-регрес-
сия. В результате было получено 2 признака: 
Skewness (показатели статистики первого поряд-
ка) и Gray Level Variance (матрицы GLRLM).

Построение моделей машинного обучения
Результаты работы моделей для обучающей 

и тестовой выборок представлены в табл. 1.
Как видно из табл. 1, наилучшими метриками 

обладает модель на основе градиентного бустин-
га с площадью под ROC-кривой 0,973 на тестовой 
выборке (рис. 4).

По полученным результатам можно сделать 
вывод о том, что показатель Skewness, показыва-
ющий ассиметрию распределения значений уров-
ня серого относительно среднего, в среднем бо-
лее чем в 3 раза выше в группе пациентов с МРЛ, 
что свидетельствует о более неоднородной текс-
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туре МРЛ относительно НМРЛ. Показатель Gray 
Level Variance (матрицы GLRLM) в группе с МРЛ 
в среднем в 20 раз выше, чем в группе пациентов 
с НМРЛ, что показывает более высокую диспер-
сию интенсивностей длин уровней серого, что 
также свидетельствует о большей разнородности 
ткани МРЛ.

Полученные нами метрики диагностической 
точности подтверждают, что радиомические при-
знаки позволяют с высокой точностью диффе-
ренцировать два основных гистологического 
типа  рака легкого по данным первичного КТ-ис-
следования.

Дифференцировка АДК и ПКРЛ
Сокращение признакового пространства
Проведен корреляционный анализ с примене-

нием критерия Пирсона для исключения сильно 
коррелирующих признаков с порогом 0,8. Таким 
образом, из 107 показателей радиомики было 
отобрано 34.

На следующем этапе была рассчитана мера 
feature_importances для отбора наиболее значи-
мых признаков. В результате было получено 4 при-
знака: Entropy (статистики первого порядка), Cluster 
Prominence (матрицы GLCM), Large Area Emphasis 
(матрицы GLSZM), Idmn (матрицы GLCM).

Построение моделей машинного обучения
Результаты работы моделей для обучающей 

и тестовой выборок представлены в табл. 2.
Как видно из табл. 2, наилучшими метриками 

обладает модель на основе случайного леса с пло-
щадью под ROC-кривой 0,833 на тестовой выбор-
ке (рис. 5).

По полученным результатам можно сделать 
обоснованный вывод о том, что показатель Entropy 
выше в группе АДК, что свидетельствует о боль-
шей вариабельности значений уровней внутри 
опухоли. Показатель Cluster Prominence в группе 
АДК в 4 раза выше, чем у плоскоклеточных форм 
рака, что показывает больший разброс значений 
уровней серого от среднего значения внутри опу-
холи, что также свидетельствует о большей гете-
рогенности АДК. Показатель Large Area Emphasis 
существенно выше у плоскоклеточных форм рака, 
что подтверждает присутствие внутри них крупных 

Таблица 1. Результаты моделей машинного обучения для дифференцировки НМРЛ и МРЛ

Table 1. Results of machine learning models for differentiating non-small cell and small cell lung cancer

Метрика
Metrics

Модель машинного обучения
Machine learning model

дерево 
решений

decision tree

случайный лес 
из трех 

деревьев
random forest 

of 3 trees

логистическая 
регрессия

logistic 
regression 

градиентный 
бустинг

LGBMClassifier
gradient boosting
LGBM Classifier

Обучающая 
выборка
Training set

Precision 1.0 0.952 0.951 1.0

Recall 1.0 0.983 0.967 0.983
Accuracy 1.0 0.967 0.958 0.992
F1-score 1.0 0.967 0.959 0.992

ROC-AUC 1.0 0.975 0.986 0.999

Тестовая 
выборка
Test set

Precision 0.974 0.927 0.927 0.951
Recall 0.925 0.950 0.950 0.975
Accuracy 0.950 0.938 0.938 0.963
F1-score 0.949 0.938 0.938 0.963
ROC-AUC 0.950 0.944 0.951 0.973

Рис. 4. ROC-кривая для модели на основе градиентно-
го бустинга для дифференцировки НМРЛ и МРЛ. 

Fig. 4. ROC curve for a gradient boosting model for 
differentiating non-small cell and small cell lung cancer. 

False Positive Rate

AUC = 0.9728125000000002

Tr
u

e
 P

o
si

ti
ve

 R
a

te



34 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

зон одного уровня серого и в целом более грубую 
текстуру опухоли. Показатель Idmn также выше в 
группе с плоскоклеточным раком, что свидетельст-
вует о крупных зонах с локальной однородностью.

Таким образом, АДК как группа отличаются бо-
лее гетерогенной текстурой, чем плоскоклеточные 
формы рака легкого.

Полученные нами метрики диагностической 
точности подтверждают перспективность исполь-
зования радиомических признаков для диффе-
ренциальной диагностики данных типов рака лег-
кого. Однако выявленные нами закономерности 

менее выражены, чем в группах НМРЛ и МРЛ, 
что убеждает в необходимости дальнейших иссле-
дований в этой области с анализом большего ко-
личества данных.

Обсуждение
Вопрос применения радиомики в диагностике 

рака легкого широко освещен в научной литерату-
ре, но исследований, посвященных дифференци-
ровке немелкоклеточного и мелкоклеточного рака 
легкого, встречается не так много. Так, B.T. Сhen и 
соавт. получили для модели дифференцировки 
АДК и МРЛ площадь под ROC-кривой (ROC-AUC) 
0,93 [13]. Как отмечают сами авторы, данное ис-
следование является пилотным и основано только 
на радиомических данных от небольшой выборки 
из 69 пациентов. Данные ограничения отсутствуют 
в работе J. Wang и соавт., где модель классифи-
кации периферических АДК и МРЛ, основанная 
на комбинации клинических, рентгенологических 
и радиомических данных 240 пациентов, показала 
ROC-AUC 0,967 в валидационной выборке [14]. 
Подобные показатели однозначно вызывают инте-
рес, но обе работы имеют важное ограничение – 
отсутствие в выборках пациентов с плоскоклеточ-
ным раком. Эта проблема устранена в исследова-
нии E. Linning и соавт., где созданы три классифи-
кационные модели: АДК и ПКРЛ, АДК и МРЛ, МРЛ 
и ПКРЛ [15]. Авторы также использовали не только 
нативные КТ-серии, но и артериальные и веноз-
ные фазы. Наилучшие результаты (ROC-AUC – 
0,864, 0,864 и 0,664 соответственно) получены 

Таблица 2. Результаты использования моделей машинного обучения для дифференцировки АДК и ПКРЛ 

Table 2. Results of use of machine learning models for differentiating adenocarcinoma and squamous cell carcinoma

Метрика
Metrics

Модель машинного обучения
Machine learning model

дерево 
решений

decision tree

случайный лес 
из трех 

деревьев
random forest 

of 3 trees

логистическая 
регрессия

logistic 
regression 

градиентный 
бустинг

LGBMClassifier
gradient boosting
LGBM Classifier

Обучающая 
выборка
Training set

Precision 0.854 0.895 0.667 0.970

Recall 1.0 0.971 0.743 0.914
Accuracy 0.914 0.929 0.686 0.943
F1-score 0.921 0.932 0.703 0.941

ROC-AUC 0.970 0.976 0.727 0.992

Тестовая 
выборка
Test set

Precision 0.632 0.813 0.700 0.667
Recall 0.800 0.867 0.933 0.800
Accuracy 0.667 0.833 0.767 0.700
F1-score 0.706 0.839 0.800 0.727
ROC-AUC 0.671 0.833 0.796 0.684

Рис. 5. ROC-кривая для модели на основе случайного 
леса для дифференцировки АДК и ПКРЛ. 

Fig. 5. ROC curve for the random forest model for differen-
tiating adenocarcinoma and squamous cell carcinoma.
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при использовании радиомических показателей, 
извлеченных в венозную фазу. Интересно, что 
в исследовании L. Huanhuan и соавт. с такими же 
моделями, но при использовании только артери-
альных фаз ROC-AUC составили 0,879, 0,836, 
0,783 соответственно, что, за исключением мо-
дели АДК и МРЛ, выше, чем в предыдущем иссле-
довании [16]. 

В нашей работе мы сознательно отказались от 
использования контрастных серий. Наше решение 
основано на предположении, что дополнительная 
вариабельность в характеристиках изображения 
может негативно сказаться на воспроизводимо-
сти показателей и эффективности работы моде-
лей. Помимо этого, частота проведения контраст-
ных КТ-исследований у пациентов с раком легкого 
в целом по популяции невысока [1]. 

Наше исследование наиболее схоже со второй 
работой E. Linning и соавт., где на основе нативных 
КТ-серий 278 пациентов были созданы модели 
классификации НМРЛ и МРЛ, АДК и ПКРЛ, ROC-
AUC которых составила 0,741 и 0,655 соответствен-
но, что ниже полученных нами результатов [17].

Интересный подход в дифференцировке ново-
образований легкого выбрали R. Shah и соавт. 
[18]. В основу их исследования был положен факт, 
что среди легочных неоплазий МРЛ обладает наи-
худшим прогнозом и поэтому должен быть выяв-
лен в первую очередь и как можно раньше. Исходя 
из этого, авторы отобрали нативные и постконт-
растные КТ-серии у пациентов с МРЛ, НМРЛ, 
а также с доброкачественными и неопухолевыми 
образованиями. Извлеченные из этих серий пока-
затели радиомики использовались для создания 
модели дифференцировки между МРЛ и любыми 
другими образованиями, как злокачественнными, 
так и доброкачественными. Наилучшие результа-
ты показал метод случайного леса на основе пост-
контрастных КТ-серий (ROC-AUC – 0,88). В нашей 
работе мы не использовали изображения с добро-
качественными и неопухолевыми образованиями. 
Данное ограничение считаем необходимым, так как 
вопрос дифференцировки доброкачественных, 
неопухо левых и злокачественных образований лег-
ких является отдельным большим направлением, 
выходящим за рамки нашего исследования.

Еще один необычный подход встречается в ра-
боте J. Qi и соавт., где авторы, используя нативные 
КТ-серии 417 пациентов, создали единую модель 
классификации МРЛ, АДК и ПКРЛ c ROC-AUC 
для каждого гистологического подтипа 0,87, 0,84 
и 0,76 соответственно [17]. Хотя эти метрики ни-
же, чем наши, важно отметить, что данная модель 
дополнительно обучена локализовать образова-
ние на изображении. Этот факт способен значи-

тельно упростить ее использование в клинической 
практике.

В литературе встречаются отдельные примеры 
исследований, направленных исключительно на 
дифференцировку АДК и ПКРЛ, в которых ROC-
AUC выше, чем у нашей модели [19–21]. Важно 
отметить, что наша модель классификации АДК 
и ПКРЛ обладает преимуществом по сравнению 
с ними, так как она рассчитана на работу в связке 
c моделью классификации МРЛ и НМРЛ. Хотя 
в задачи нашего исследования не входила более 
точная дифференцировка гистологических под-
типов НМРЛ, важно отметить, что существует не-
сколько исследований, где, помимо АДК и ПКРЛ, 
также классифицируются крупноклеточный и не-
дифференцированный рак легкого [22–24]. 
Данные подтипы встречаются гораздо реже, поэ-
тому не были включены в нашу работу.

Заключение
Нами разработаны модели машинного обуче-

ния для дифференцировки НМРЛ и МРЛ c площа-
дью под ROC-кривой 0,973 и дифференцировки 
АДК и ПКРЛ c площадью под ROC-кривой 0,833. 
Данные модели классификации обладают высоки-
ми метриками диагностической точности, что по-
зволяет говорить о применимости показателей 
радиомики для дифференцировки различных 
типов  рака легкого уже на этапе диагностического 
поиска, а также в ситуациях с невозможностью 
получения материала для гистологического ис-
следования. В дальнейшем планируется расшире-
ние выборок с включением более редких форм 
рака легкого и проведение многоцентровых иссле-
дований, что позволит повысить воспроизводи-
мость наших результатов и применимость моде-
лей в клинической практике.
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Возможности ультразвукового исследования 
толстой кишки в определении тяжелого течения 
и прогноза рецидивов энтероколита, 
вызванного Clostridioides difficile
© Пиманов С.И.1*, Руцкая И.А.2

1 УО “Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет”; 210009 Витебск, проспект 
Фрунзе, д. 27, Беларусь

2 УЗ “Витебская областная клиническая инфекционная больница”; 210009 Витебск, проспект Фрунзе, д. 73, Беларусь

Цель исследования: определить ультразвуковые признаки тяжелого течения и критерии прогнозиро-
вания рецидива энтероколита, вызванного Clostridioides difficile (Cl. difficile), а также возможности разгра-
ничения клинически незначимой антибиотик-ассоциированной диареи от ее варианта с клостридиальной 
инфекцией. Поставленная цель предполагала изучение пациентов с COVID-19 и без такового. 

Материал и методы. Сплошная случайная выборка состояла из 253 больных с антибиотик-ассоцииро-
ванной диареей. Использовались стандартные, рекомендованные международными и российскими согла-
шениями методы ультразвукового исследования (УЗИ) кишечной стенки, а также диагностики инфекции 
SARS-CoV-2 и Cl. difficile. 

Результаты. Установлено, что при антибиотик-ассоциированной диарее распространенное утолщение 
кишечной стенки величиной более 3,2 мм по данным УЗИ наблюдается при энтероколите, вызванном Cl. 
difficile. При диарее у пациентов с COVID-19 обнаружение кишечной стенки толщиной более 4,0 мм указы-
вает на наличие псевдомембранозного колита при исключении патологии кишечника ишемического гене-
за. Тяжелое течение клостридиального энтероколита при эхографии характеризуется распространенным 
увеличением толщины толстокишечной стенки с максимальным значением более 7,2 мм. Кроме того, воз-
можны дополнительные ультразвуковые признаки тяжелого течения энтероколита, вызванного Cl. difficile: 
наличие паракольной свободной жидкости и/или асцитической жидкости в различных областях брюшной 
полости; повышение эхогенности прилегающей к воспаленной кишке жировой ткани (сальника) и “увеличе-
ние” ее объема; нарушение стратификации стенки толстой кишки; утолщение стенки тонкой кишки более 
3,0 мм; парез толстой кишки; токсический мегаколон. Сохранение у пациентов с энтероколитом, вызван-
ным Cl. difficile, утолщения кишечной стенки более 6,0 мм по результатам УЗИ после проведения стандарт-
ного курса лечения с достижением клинического целевого результата (отсутствие диареи, нормализация 
температуры тела и лабораторных показателей) является предиктором рецидива заболевания. При соче-
тании энтероколита, вызванного Cl. difficile, с COVID-19 можно использовать вышеописанные ультразвуко-
вые диагностические критерии псевдомембранозного колита при установлении его тяжелого течения 
и высокой вероятности рецидива. 

Заключение. Использование УЗИ кишечной стенки и окружающих структур позволяет детализировать 
диагностику энтероколита, вызванного Cl. difficile.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; Clostridioides difficile; псевдомембранозный колит; антибио-
тик-ассоциированная диарея; рецидив; ободочная кишка; COVID-19  
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Введение
Прогресс визуализационных методов диагно-

стики с использованием не только описательного, 
но и аналитического подхода позволяет раскрыть 
нюансы клинических ситуаций, что в конечном ито-
ге влияет на парадигму ведения пациентов [1–3]. 
Одной из клинических проблем, связанных с неин-
вазивной диагностикой заболеваний кишечника, 
является антибиотик-ассоциированная диарея 
(ААД). Среди ААД в стационарах наиболее опас-
ным вариантом с возможным летальным исходом 
является энтероколит, вызываемый микроорга-
низмом Clostridioides difficile (Cl. difficile) [4, 5]. Эта 
инфекция, заболеваемость которой неуклонно 
растет во всем мире, считается наиболее частой 

из внутрибольничных в Европе [4, 6, 7]. Пандемия 
COVID-19 существенно увеличила заболевае-
мость энтероколитом, вызванным Cl. difficile [8, 9]. 
Хотя диагностика клостридиального энтероколи-
та, который иногда называют псевдомембраноз-
ным колитом (ПМК), осуществляется клинически-
ми, лабораторными, эндоскопическими и морфо-
логическими методами, при компьютерной томо-
графии (КТ) и ультразвуковом исследовании (УЗИ) 
изменения кишечной стенки были обнаружены 
около 40 лет назад [6, 10–12]. В последние годы 
наблюдается резкий рост интереса к трансабдо-
минальной ультразвуковой диагностике (УЗД) за-
болеваний кишечника, или интестинальной эхо-
графии [13, 14]. Российские и зарубежные иссле-

Possibilities of colon ultrasound in determining 
the severe course and prognosis of recurrent 
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Purpose of the study: to determine ultrasound signs of severe course and prognostic criteria for recurrence of 
Clostridioides difficile (Cl. difficile) colitis and the possibility of separating clinically negligible antibiotic-associated 
diarrhea from its case related with Clostridial infection. In order to fulfill the aim the study involved patients with and 
without COVID-19. 

Material and methods. A continuous random sample consisted of 253 patients with antibiotic-associated diar-
rhea. We used standard, recommended by international and Russian agreements methods of the intestinal wall 
ultrasound examination and diagnostics of SARS-CoV-2 and Cl. difficile infection.

Results. It was found that in antibiotic-associated diarrhea widespread intestinal wall thickening greater than 
3.2 mm by ultrasonography is observed in Cl. difficile colitis. In case of diarrhea in patients with COVID-19, the detec-
tion of intestinal wall thickness of more than 4.0 mm indicates the presence of pseudomembranous colitis when 
intestinal pathology of ischemic genesis is excluded. Severe course of Сlostridial colitis is characterized by wide-
spread increase in the colonic wall thickness with a maximum value of more than 7.2 mm at echography. Furthermore, 
there may be additional ultrasound signs of severe course of Cl. difficile colitis: the presence of paracolic free fluid 
and/or ascitic fluid in various regions of the abdominal cavity; increased echogenicity of adipose tissue adjacent to 
the inflamed intestine (omentum) and “increase” in its volume; impaired stratification of the colonic wall; thickening 
of the small intestine wall more than 3.0 mm; paresis of the colon; toxic megacolon. When thickening of the intestinal 
wall detected by ultrasound in patients with Cl. difficile colitis is more than 6.0 mm after the standard course of treat-
ment with the achievement of clinical target results (absence of diarrhea, normalization of temperature and labora-
tory parameters) it is a predictor of recurrence of the disease. The described ultrasound diagnostic criteria for 
pseudomembranous colitis can be used for establishing its severe course and high probability of recurrence in the 
case of the combination of Cl. difficile colitis with COVID-19.

Conclusion. The use of ultrasound examination of the intestinal wall and surrounding structures allows to detail 
the diagnosis of Cl. difficile colitis 
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дователи достаточно детально описали ультразву-
ковую симптоматику ПМК, причем отметили 
большую важность проблемы в хирургической 
практике [15–18].

Разработанные на сегодняшний день варианты 
терапии и дозировки лекарственных средств при 
энтероколите, вызванном Cl. difficile, строго диф-
ференцированы в зависимости от степени тяже-
сти этого заболевания [4, 5]. Тяжесть клостриди-
альной инфекции (КДИ) определяется преимуще-
ственно по клинико-лабораторным критериям, 
однако нередки случаи ошибочной гиподиагно-
стики тяжелого течения энтероколита, вызванного 
Cl. difficile, что приводит к недостаточно эффек-
тивной терапии и прогрессированию поражения 
кишечника [19]. В такой ситуации применение 
доступ ного объективного неинвазивного метода 
исследования кишечника, каким является инте-
стинальная эхография, могло бы решить пробле-
му. Однако критерии УЗД тяжелого течения ПМК 
не разработаны.

Еще одной проблемой лечения пациентов с КДИ 
является высокий уровень рецидивов заболевания, 
который составляет 15–30% после проведения 
стандартного курса этиотропной терапии с дости-
жением клинического излечения первого эпизода 
инфекции. Увеличение длительности терапии и из-
менение выбора антибиотика может предотвратить 
рецидив, однако его прогнозирование пока недо-
ступно в клинической практике [20, 21].

Опыт последних лет показал, что решение пе-
речисленных проблем диагностики энтероколита, 
вызванного Cl. difficile, должно решаться с учетом 
возможности развития этого заболевания при 
COVID-19, так как при сочетании ПМК и COVID-19 
наблюдается высокая летальность – 11,36% [19, 
22]. Вместе с тем сравнительных исследований 
особенностей УЗД при ПМК, протекающем при 
коронавирусной инфекции и без таковой, не про-
водилось.

Цель исследования: определить ультразвуко-
вые признаки тяжелого течения и критерии про-
гнозирования рецидива энтероколита, вызванно-
го Cl. difficile, а также возможности разграничения 
клинически незначимой антибиотик-ассоцииро-
ванной диареи от ее варианта с КДИ. Поставленная 
цель предполагала изучение пациентов с COVID-19 
и без такового.

Материал и методы
Дизайн и характеристика пациентов
Исследование проводилось на базе УЗ “Витеб-

ская областная клиническая больница” и “Витебская 
областная клиническая инфекционная больница”. 
Дизайн работы соответствовал поперечному вари-

анту в части разграничения пациентов с ААД (груп-
пы 1, 2; 1-СOVID, 2-СOVID), а также в диагностике 
тяжелого течения КДИ (группы 2NS, 2S; 2NS-СOVID, 
2S-СOVID). Для разработки ультра звукового крите-
рия прогнозирования рецидива энтероколита, выз-
ванного Cl. difficile, проведено проспективное ис-
следование (группы 2NR, 2R; 2NR-СOVID, 
2R-СOVID). Степень тяжести КДИ определяли со-
гласно рекомендациям Российской гастроэнтеро-
логической ассоциации [5]. Возник новение ПМК 
после приема антибиотиков у пациента на фоне 
острой инфекции SARS-CoV-2 расценивали как 
“сочетание COVID-19 и энтероколита, вызванного 
Cl. difficile”. Рецидивом считали повторное возник-
новение КДИ в течение 8 нед после окончания 
этиотропного лечения [5, 17]. Исходная сплошная 
случайная выборка с учетом критериев включения 
и исключения состояла из 253 больных с ААД 
(170 женщин, 83 мужчины, возраст 19–100 лет, 
средний возраст 64,62 ± 16,91 года). Структура 
выделенных групп отражена на рис. 1.

В 1-ю группу вошло 42 пациента с ААД при от-
рицательных лабораторных тестах на инфекцию 
Cl. difficile; во 2-ю группу – 75 пациентов с ААД 
и верифицированной КДИ. Группа 1-СOVID состо-
яла из 50 пациентов с ААД на фоне COVID-19; 
группа 2-СOVID – из 86 пациентов с ААД и вери-
фицированным энтероколитом, вызванным Cl. 
difficile, на фоне COVID-19. 

В группу 2NS (NS – non-severe, т.е. нетяжелый) 
включено 52 пациента с энтероколитом, вызван-
ным Cl. difficile, нетяжелого (легкой и средней тя-
жести) течения согласно клинико-лабораторным 
данным; в группу 2S (S – severe, т.е. тяжелый) – 
23 пациента с КДИ тяжелой степени; в группу 
2NS-COVID – 55 пациентов с энтероколитом, выз-
ванным Cl. difficile, нетяжелого (легкой и средней 
тяжести) течения на фоне COVID-19; в группу 
2S-COVID – 31 пациент с КДИ тяжелой степени на 
фоне COVID-19.

Группа 2NR (NR – no recurrence, т.е. без реци-
дива) состояла из 32 пациентов без рецидива кло-
стридиального энтероколита; группа 2R (R – 
recurrence, т.е. c рецидивом) – из 12 больных, 
у которых развился рецидив энтероколита; группа 
2NR-COVID включала 21 человека, у которого при 
сочетании COVID-19 и текущего эпизода КДИ ре-
цидив энтероколита в катамнезе отсутствовал; 
группа 2R-COVID – 13 пациентов, у которых при 
сочетании COVID-19 и текущего эпизода КДИ воз-
ник рецидив энтероколита. Выяснить катамнез не 
удалось у 18 человек ввиду их смерти по различ-
ным причинам в исследуемый период, а также 
у 7 обследуемых, связь с которыми установить не 
удалось. Эти пациенты были исключены из иссле-
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дования. Таким образом, катамнез был прослежен 
у 78 больных, хотя первоначально в описанные 
группы изучения рецидивов было включено 103 че-
ловека. У 58 пациентов с КДИ УЗИ на этапе окон-
чания этиотропной терапии не проводилось.

Все группы, между которыми в дальнейшем 
проводились парные сравнения по различным ис-
следуемым показателям, статистически значимо 
не различались по полу и возрасту.

Критерии включения: возраст 18 лет и старше, 
острая диарея (стул более 3 раз в сутки, тип 6 или 
7 по Бристольской шкале формы кала), сохранен-
ная проходимость магистральных мезентериаль-
ных сосудов по данным УЗИ, а также для всех 
групп, кроме 1 и 1-COVID, – наличие КДИ по харак-
терной клинической картине и положительному 
иммунохроматографическому тесту (ИХТ). Крите-
рии исключения: наличие хронических воспали-

Рис. 1. Структура исследуемых групп. ААД – антибиотик-ассоциированная диарея; КДИ –инфекция Cl. difficile; груп-
па 2NS – подгруппа 2-й группы с нетяжелым течением КДИ; группа 2S – подгруппа 2-й группы с тяжелым течением 
КДИ; группа 2NR – подгруппа 2-й группы без рецидива КДИ; группа 2R – подгруппа 2-й группы с рецидивом КДИ. 
Индекс “COVID” в названии группы указывает на наличие COVID-19 у пациентов данной группы. 

Fig. 1. Structure of the study groups. AAD – antibiotic-associated diarrhea, CDI – Cl. difficile infection; group 2NS – 
subgroup of group 2 with non-severe CDI; group 2S – subgroup of group 2 with severe CDI; group 2NR – subgroup of group 
2 without recurrence of CDI; group 2R – subgroup of group 2 with recurrence of CDI. The index “COVID” in the group name 
indicates the presence of COVID-19 in patients in this group.
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тельных или опухолевых заболеваний кишечника, 
мезентериального тромбоза и прочих состояний, 
которые могли бы существенно повлиять на эхо-
графическую картину толстой кишки [13, 14], 
поло жительный результат посевов кала или ИХТ 
на патогенные энтеробактерии, ротавирус, норо-
вирус и энтеровирусы.

Лабораторные методы
Верификация диагноза COVID-19 проводилась 

с использованием наборов “ALSENSE-SARS-CoV-
2-RT-qPCR” производства Альгимед Трейд 
(Республика Беларусь), “SARS-COV-2 ANTIGEN 
RAPID TEST” производства ACON Biotech (Hangzhou) 
Co., Ltd. (КНР), “Panbio COVID-19 Ag Rapid Test 
Device” производства Abbott Rapid Diagnostics 
(Германия).

Инфекцию Cl. difficile выявляли с помощью ИХТ 
с определением в кале больных токсинов А и В на-
борами производства ООО “МультиЛаб” (Рес пуб-
лика Беларусь), а также “BioMaxima S.A.” (Польша). 

Ультразвуковое исследование
УЗИ выполняли на аппаратах Logiq Е9 (фирма 

GE Healthcare, США) и Mindray M7 (фирма Shenzhen 
Mindray BioMedical Electronics Co., Ltd, КНР) с кон-
вексными 3,5–4,0 МГц и линейным 10,0 МГц дат-
чиками без специальной подготовки пациентов 
к исследованию.

Анализировались следующие ультразвуковые 
параметры: толщина толстокишечной стенки; на-
личие паракольной и/или свободной асцитиче-
ской жидкости в различных областях брюшной 
полости; повышение эхогенности прилегающей 
к воспаленной кишке жировой ткани и “увеличе-
ние” ее объема; нарушение стратификации стенки 
толстой кишки; утолщение стенки тонкой кишки 
более 3,0 мм; парез толстой кишки; токсический 
мегаколон.

Измерение толщины кишечной стенки осу-
ществлялось в продольном сечении в соответст-
вии с рекомендациями Европейской федерации 
обществ ультразвука в медицине и биологии 
(European Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology – EFSUMB) с учетом наличия 
у органов желудочно-кишечного тракта пятислой-
ного строения стенки, включающего следующие 
структуры со стороны полости кишки: 1) гипер-
эхогенный слой, соответствующий границе жид-
кость–стенка кишки и поверхность слизистой 
оболоч ки; 2) гипоэхогенный слой – слизистая обо-
лочка; 3) гиперэхогенный подслизистый слой; 
4) гипоэхогенная мышечная оболочка, 5) гипер-
эхогенная серозная оболочка [13, 14, 18]. Для оп-
ределения толщины стенки кишки маркеры распо-

лагались между поверхностным эхогенным (со 
стороны просвета кишки) и серозным слоями. 
В каждом из отделов ободочной кишки (слепой, 
восходящей, поперечной, нисходящей, сигмо-
видной) толщина стенки измерялась 2–4 раза. 
Фиксация эхограммы осуществлялась при наилуч-
шей визуализации стенки кишки и всех ее слоев, 
включая просвет кишки и часть регионарной пара-
кольной клетчатки. Датчик при измерении толщи-
ны стенки кишки располагался перпендикулярно 
ее поверхности. В соответствии с рекомендация-
ми EFSUMB нормальной толщиной кишечной 
стенки считали ее значение до 2 мм, патологиче-
ской – 3 мм и более [13, 18].

Потеря стратификации кишечной стенки фик-
сировалась при отсутствии четкого разделения ее 
на вышеуказанные слои за счет ухудшения или 
отсутствия визуализации подслизистого слоя.

Парезом толстой кишки считали отсутствие 
поступательного движения внутрикишечного со-
держимого. Показателем токсического мегаколо-
на считали диаметр толстой кишки более 60 мм 
[14, 18]. 

В группах 2NR, 2R, 2NR-COVID и 2R-COVID, 
кроме исходного УЗИ, проводилось измерение 
параметров стенки толстой кишки на 8–10-й день 
от начала курса этиотропной терапии энтероколи-
та, вызванного Cl. difficile. 

Статистический анализ
В связи с распределением количественных по-

казателей, отличном от нормального, использова-
лись методы непараметрической статистики 
(U-критерий Манна–Уитни для независимых выбо-
рок). Данные представлялись в виде среднего 
значения и медианы с межквартильным размахом, 
а также с указанием минимального и максималь-
ного значений выборки. Сравнение категориаль-
ных параметров проводилось с использованием 
критерия χ2 для бинарных переменных. Граничные 
значения (cut-off) показателей толщины стенки 
толстой кишки как критериев тяжелого течения 
КДИ, ее рецидива определялись с помощью об-
щепринятого receiver operating characteristic-
анализа  (ROC-анализа) с оценкой чувствительно-
сти (Ч), специфичности (С), предсказательной 
ценности положительного результата (ПЦПР), 
предсказательной ценности отрицательного ре-
зультата (ПЦОР). Определение оптимальной ком-
бинации ультразвуковых маркеров, свидетельст-
вующих о наличии тяжелого течения энтероколи-
та, вызванного Cl. difficile, а также изучение про-
гнозирования рецидива КДИ осуществлялось 
методом бинарной логистической регрессии [23]. 
Качество модели оценивалось по площади под 



44 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ROC-кривой (ППК) и 95% доверительного интер-
вала (ДИ), учитывая малый размер выборок, про-
водилась внутренняя валидация с использовани-
ем методики бутстреп. Статистическая обработка 
полученных данных выполнялась на персональном 
компьютере с применением стандартного пакета 
программ Statistica 10,0 StatSoft Inc., Okla., 
Microsoft Office Excel 2019, MedCalc Statistical 
Software 18.9.1 и IBM SPSS Statistics 26.0.0.1. При 
всех расчетах результаты считались значимыми 
при р < 0,05.

Результаты исследования
Толщина стенки толстой кишки по ультразвуко-

вым данным достоверно отличалась при парном 
сравнении в следующих группах пациентов: 1 и 2; 
1-СOVID и 2-СOVID; 1 и 1-СOVID; 2NS и 2S; 
2NS-СOVID и 2S-СOVID; 2NR и 2R; 2NR-СOVID и 
2R-СOVID (р < 0,001); достоверных отличий тол-

щины кишечной стенки не выявлено у пациентов 
нижеуказанных групп: 2 и 2-СOVID (р = 0,3410); 
2NS и 2NS-СOVID (р = 0,0929); 2S и 2S-СOVID 
(р = 0,6430); 2NR и 2NR-СOVID (р = 0,2913); 
2R и 2R-СOVID (р = 0,2534) (рис. 2). Поражение 
толстой кишки при ПМК было распространенным, 
т.е. захватывало больше двух отделов.

Таким образом, при ААД с КДИ толщина стенки 
кишки была больше, чем при отсутствии Cl. difficile 
(рис. 3). 

При тяжелом ПМК (рис. 4а) толщина кишечной 
стенки статистически значимо превышала анало-
гичные значения у пациентов с легким и среднетя-
желым течением заболевания (рис. 4б). 

В группе больных рецидивирующим энтеро-
колитом, вызванным Cl. difficile, толщина стенки 
толстой кишки после окончания стандартного 
этио тропного лечения была больше, чем в группе 
пациентов без рецидива этой инфекции (рис. 5). 

Рис. 2. Диаграмма толщины стенки толстой кишки пациентов при попарном сравнении исследуемых групп. 
1 и 2; 1-СOVID и 2-СOVID; 1 и 1-СOVID; 2NS и 2S; 2NS-СOVID и 2S-СOVID; 2NR и 2R; 2NR-СOVID и 2R-СOVID (р < 0,001); 
2 и 2-СOVID (р = 0,3410); 2NS и 2NS-СOVID (р = 0,0929); 2S и 2S-СOVID (р = 0,6430); 2NR и 2NR-СOVID (р = 0,2913); 
2R и 2R-СOVID (р = 0,2534). 
Примечание. Наименования и цветовое обозначение групп соответствуют рис. 1. 

Fig. 2. Diagram of patients' colon wall thickness in pairwise comparison of the study groups:
1 vs 2; 1-СOVID vs 2-СOVID; 1 vs 1-СOVID; 2NS vs 2S; 2NS-СOVID vs 2S-СOVID; 2NR vs 2R; 2NR-СOVID vs 2R-СOVID 
(р<0.001); 2 vs 2-СOVID (р = 0.3410); 2NS vs 2NS-СOVID (р = 0.0929); 2S vs 2S-СOVID (р = 0.6430); 2NR vs 2NR-СOVID 
(р=0.2913); 2R vs 2R-СOVID (р = 0.2534). 
Note. The names and color coding of the groups correspond to Fig. 1.
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а б

Рис. 3. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c ААД в зависимости от наличия КДИ. а – пациент К., 
66 лет, 3-й день заболевания, стул до 5 раз в сутки после приема азитромицина, токсины Cl. difficile в кале не обна-
ружены, толщина стенки толстой кишки 1,7 мм; б – пациент Б., 63 года, 4-й день заболевания, стул до 3 раз в сутки 
после приема азитромицина, толщина стенки толстой кишки 5,1 мм; в кале обнаружены токсины А и В Cl. difficile. 

Fig. 3. Comparison of colonic wall thickness of AAD patients depending on the presence of CDI. а – patient K., 66 years old, 
3th day of the disease, stools up to 5 times a day after taking azithromycin, the thickness of the colon wall is 1.7 mm; no Cl. 
difficile toxins detected in the feces; б – patient B., 63 years old, 4th day of the disease, stools up to 3 times a day after taking 
azithromycin, the thickness of the colon wall is 5.1 mm; Cl. difficile toxins A and B detected in the feces.

а б

Рис. 4. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c КДИ различной степени тяжести. а – пациентка М., 
78 лет, 5-й день заболевания, среднетяжелое течение КДИ, толщина стенки толстой кишки 5,9 мм; б – пациентка А., 
77 лет, 4-й день заболевания, тяжелое течение КДИ, толщина стенки толстой кишки 9,2 мм. 

Fig. 4. Comparison of colon wall thickness in patients with different CDI severity. а – patient M., 78 years old, 5th day of the 
disease, moderate CDI, the thickness of the colon wall is 5.9 mm; б – patient A. 77 years old, 4th day of the disease, severe 
CDI, the thickness of the colon wall is 9.2 mm. 
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Все перечисленные закономерности сохраня-
лись при наличии COVID-19 в группах больных эн-
тероколитом, вызванным Cl. difficile. Только среди 
пациентов с ААД без КДИ стенка кишки при 
COVID-19 была статистически значимо больше, 
чем при отсутствии коронавирусной инфекции. 
Тенденция к увеличению толщины стенки во всех 
остальных группах при COVID-19 в сравнении 
с аналогичными значениями у пациентов без этой 
инфекции имела место, но различия были стати-
стически незначимыми.

Оптимальным пограничным значением (cut-off) 
толщины стенки ободочной кишки, характеризу-
ющим наличие КДИ у пациентов с ААД, явился 
показатель “более 3,2 мм” (Ч – 79,5%, С – 92,9%, 
ПЦПР – 95,1%, ПЦОР – 72,2%, ППК = 0,919, 
ДИ 0,854–0,962, p < 0,0001) в любом из ее отделов 
при тотальном поражении ободочной кишки; 
на фоне COVID-19 – значение “более 4,0 мм” (Ч – 
84,9%, С – 90,0%, ПЦПР – 93,6%, ПЦОР – 77,6%, 
ППК = 0,927, ДИ 0,869–0,964, p < 0,0001). 

Для разграничения тяжелого и среднетяжело-
го/легкого течения энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, оптимальным был показатель “более 7,2 мм” 
в любом из ее отделов при тотальном поражении 
ободочной кишки (Ч – 91,3%, С – 98,1%, ПЦПР – 
95,5%, ПЦОР – 96,2%, ППК = 0,974, ДИ 0,907–

0,997, p < 0,0001); на фоне COVID-19 – идентичное 
значение, т.е. “более 7,2 мм” (Ч – 90,3%, С– 92,8%, 
ПЦПР – 87,4%, ПЦОР – 94,4%, ППК = 0,944, ДИ 
0,872–0,982, p < 0,0001). Показатель толщины 
кишеч ной стенки более 7,2 мм был расценен как 
основной в ультразвуковой дифференциальной 
диагностике тяжелого и среднетяжелого/легкого 
течения КДИ. Увеличение граничного значения 
толщины кишечной стенки до 7,4 мм позволило 
повысить специфичность диагностики тяжелого 
течения ПМК с 92,7 до 96,4%, однако при этом 
чувствительность снижалась с 90,3 до 83,9%.

В ходе исследования также сравнивалась час-
тота выявления ультразвуковых качественных ха-
рактеристик у пациентов групп 2S (2S-СOVID), 
с одной стороны, и групп 2NS (2NS-СOVID) – 
с другой соответственно. Установлено, что при 
тяжелом течении ПМК на фоне COVID-19 чаще 
встречаются следующие качественные признаки, 
которые расценены как дополнительные: 1) нали-
чие паракольной свободной жидкости и/или асци-
тической жидкости в различных областях брюшной 
полости (χ2 = 41,35, р < 0,001); 2) повышение 
эхоген ности прилегающей к воспаленной кишке 
жировой ткани и “увеличение” ее объема (χ2 = 43,73, 
р < 0,001); 3) нарушение стратификации стенки тол-
стой кишки  (χ2 = 32,19, р < 0,001); 4) утолщение 

а

Рис. 5. Сравнение толщины стенки толстой кишки пациентов c КДИ в конце курса этиотропной терапии при разви-
тии рецидива заболевания в дальнейшем и без такового. а – пациентка С., 72 года, 10-й день заболевания, толщина 
стенки толстой кишки 6,5 мм, рецидив заболевания возник через 12 дней после окончания курса терапии; б – паци-
ентка Б., 76 лет, 9-й день заболевания, толщина стенки толстой кишки 3,0 мм, отсутствие рецидива в течение 
пе риода наблюдения. 

Fig. 5. Comparison of colon wall thickness in patients with CDI at the end of the etiotropic therapy course in case of further 
disease recurrence and without it. а – patient S., 72 years old, 10th day of the disease, the thickness of the colon wall is 
6.5 mm, disease recurrence appeared 12 days after the end of the therapy course; б – patient B., 76 years old, 9th day of 
the disease, the thickness of the colon wall is 3.0 mm, no recurrence during the observation period.

б
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стенки тонкой кишки более 3,0 мм (χ2 = 5,45, р = 
0,0196); 5) парез толстой кишки (χ2 = 43,72, р < 
0,001); 6) токсический мегаколон. 

Чувствительность диагностики тяжелого тече-
ния КДИ при комбинации показателя “толщина 
кишечной стенки более 7,2 мм” и хотя бы одного 
из вышеуказанных ультразвуковых качественных 
признаков достигает 95,7%, специфичность – 
98,1% (ППК = 0,973, ДИ 0,906–0,997, p < 0,0001). 
На фоне COVID-19 чувствительность диагностики 
тяжелого течения КДИ при сочетании признаков 
“толщина кишечной стенки более 7,2 мм + допол-
нительные” составила 92,6% специфичность – 
95,2%, (ППК = 0,964, ДИ 0,899–0,987, p < 0,0001).

Пограничным значением толщины стенки обо-
дочной кишки, характеризующим развитие реци-
дива энтероколита, вызванного Cl. difficile, в даль-
нейшем явился критерий “более 6,0 мм” (Ч – 
75,0%, С – 100,00%, ПЦПР – 100,0%, ПЦОР – 
91,4%, ППК = 0,842, ДИ 0,701–0,935, p < 0,0001); 
на фоне COVID-19 диагностические показатели 
имели следующий вид – “более 6,0 мм”: Ч – 92,3%, 
С – 100,00% ПЦПР – 100,0%, ПЦОР – 95,5%, 
ППК = 0,993, ДИ 0,884–1,000, p < 0,0001. При про-
гнозировании рецидива клостридиального энте-
роколита у пациентов с COVID-19 применение 
в качестве граничного значения величины 6,1 мм 
при сохранении специфичности диагностики 
100,0% приводило к снижению чувствительности 
с 92,3 до 84,6%. Использование в этой же ситуа-
ции в качестве граничного значения прогноза ре-
цидива энтероколита величины 4,8 мм вызывало 
снижение специфичности диагностики с 100,0 до 
95,2%, однако чувствительность сохранялась на 
уровне 92,3%.

Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что у пациентов с энтероколитом, вызванным 
Cl. difficile, основной ультразвуковой характерис-
тикой при оценке толстой кишки является толщи-
на стенки. Если этот показатель при возникнове-
нии диареи на фоне или после приема антибиоти-
ков превышает 3,2 мм, причем поражение распро-
страняется на разные отделы ободочной кишки, 
существует высокая вероятность КДИ. Ситуация 
с наличием диареи в отсутствие утолщения стенки 
кишки объяснима, учитывая, что антибиотики зна-
чительно изменяют микробиом кишечника, однако 
необязательно, чтобы при этом в кишечной стенке 
происходили структурные изменения [24]. Также 
возможна некровавая инфекционная диарея без 
утолщения стенки кишки [25]. Кроме того, макро-
лидный антибиотик эритромицин сам по себе дей-
ствует как прокинетик, усиливающий кишечную 

перистальтику, так как способен связываться 
с мотилиновыми рецепторами [26].

В соответствии с полученными результатами 
в случае превышения показателем толщины ки-
шечной стенки значения 7,2 мм можно диагности-
ровать тяжелое течение ПМК с достаточно высо-
кой чувствительностью и специфичностью. Вместе 
с тем следует учитывать, что распространенное 
утолщение кишечной стенки по данным интести-
нальной эхографии является неспецифическим 
симптомом и наблюдается при воспалительных 
заболеваниях кишечника, мезентериальном тром-
бозе, ишемическом колите, обтурационной не-
проходимости, а также амилоидозе и туберкулезе 
кишечника. Локальное утолщение стенки толстой 
кишки с поражением ее 1–2 отделов возможно при 
злокачественных опухолях, болезни Крона, эози-
нофильном колите, дивертикулите, тяжелых 
острых кишечных инфекциях, например сальмо-
неллезе [13, 18, 27, 28]. В случае ПМК при КТ 
и УЗИ наблюдается симптом “гармошки” (рис. 6), 
или, как его обычно называют в англоязычной ли-
тературе, симптом “аккордеона”, связанный с оте-
ком складок ободочной кишки преимущественно 
за счет подслизистого слоя [29, 30]. Считалось, 
что этот симптом специфичен для энтероколита, 
вызванного Cl. difficile, однако отдельные иссле-
дования такое предположение не подтвердили, 
причем чувствительность признака составила око-
ло 13–15% [31, 32]. Хотя высокая специфичность 
симптома “гармошки” отсутствует, следует учиты-
вать, что складки достигают весьма значительной 
толщины преимущественно при ПМК [33].

Несмотря на то что основным признаком диф-
ференциальной диагностики тяжелого и нетяже-

Рис. 6. Симптом “гармошки” у пациента А., 39 лет, 
с тяжелой формой КДИ, 7-й день заболевания.

Fig. 6. “Accordion” symptom in patient A., 39 years old, 
with severe CDI, 7th day of the disease.
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лого течения энтероколита, вызванного Cl. difficile, 
является толщина кишечной стенки, учет дополни-
тельных признаков улучшает диагностику и позво-
ляет оценивать динамику заболевания. Нередко 
именно дополнительный признак (особенно асцит) 
позволяет направить мысль врача на вероятность 
тяжелого течения ПМК. Дополнительные признаки 
сами по себе могут нести важную информацию. 
В практической работе возможна ситуация при 
тяжелой КДИ, когда объективно состояние боль-
ного ухудшается, а частота стула уменьшается. 
Если при этом наблюдается парез толстой кишки, 
симптоматика становится объяснимой и подтвер-
ждает приближение катастрофы. Констатация ток-
сического мегаколона имеет самостоятельное 
значение, так как определяет кардинальное изме-
нение дальнейшей тактики ведения пациента.

Выявленное в нашем исследовании утолщение 
стенки кишки в конце курса этиотропного лечения 
с последующим развитием рецидива заболевания 
в дальнейшем может быть связано с сохранением 
воспалительного процесса в стенке кишки при не-
полной элиминации Cl. difficile за счет наличия 
вегетативных спор или высоковирулентного 
штамма возбудителя [5]. Поэтому в клинической 
практике особую важность имеет установление 
граничного значения толщины кишечной стенки 
(более 6,0 мм в любом из отделов ободочной киш-
ки) для определения риска развития рецидива 
энтероколита, вызванного Cl. difficile, у пациента 
после проведенного полного курса этиотропной 
терапии и при клиническом выздоровлении.

Полученные результаты о толщине стенки киш-
ки как ключевом ультразвуковом показателе про-
гноза рецидива энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, хорошо согласуются с современной пара-
дигмой ведения язвенного колита с учетом ре-
зультатов интестинального УЗИ. Исследованиями 
последних лет установлено, что оценка ультразву-
ковых характеристик кишечной стенки является 
надежным показателем активности и распростра-
ненности воспаления, причем эта информация 
может быть ключевой для выбора эскалационного, 
поддерживающего или деэскалационного вариан-
та лечения язвенного колита [14, 34]. 

При COVID-19 логично ожидать утолщение 
стенки кишки даже в случае отсутствия КДИ. 
Известно, что одной из мишеней вируса SARS-
CoV2 является желудочно-кишечный тракт [19]. 
Действительно, в группе больных COVID-19 без 
КДИ толщина кишечной стенки была больше (р < 
0,0001), чем при ААД с отсутствием как микрорга-
низма Cl. difficile, так и вируса SARS-CoV2. При со-
четании COVID-19 и энтероколита, вызванного Cl. 
difficile, вероятно, имеет место суммация эффек-

тов, приводящих к утолщению кишечной стенки. 
В случае отсутствия COVID-19 граничные диагно-
стические значения толщины кишечной стенки для 
ААД, вызванной КДИ (3,2 мм), оказались несколь-
ко меньше, чем при наличии вируса SARS-CoV2 
(4,0 мм).

Можно предполагать, что значительное утол-
щение кишечной стенки в результате тяжелой КДИ 
существенно превосходит местный эффект виру-
са SARS-CoV2, и поэтому граничное значение тол-
щины стенки кишки оказалось сопоставимым при 
отсутствии и наличии COVID-19. Аналогичная си-
туация прослеживается в случае оценки вероятно-
сти рецидива клостридиального энтероколита.

Таким образом, использование интестинальной 
эхографии для оценки кишечной стенки и окружаю-
щих структур позволяет детализировать диаг-
ностику энтероколита, вызванного Cl. difficile.

Выводы
1. Если антибиотик-ассоциированная диарея 

по данным ультразвукового исследования сопро-
вождается распространенным утолщением кишеч-
ной стенки величиной более 3,2 мм, высоковеро-
ятно наличие энтероколита, вызванного Cl. difficile. 
В случае диареи у пациентов с COVID-19 обнару-
жение кишечной стенки толщиной более 4,0 мм 
указывает на наличие клостридиальной инфекции 
при исключении патологии кишечника ишемиче-
ского генеза.

2. Тяжелое течение клостридиального энтеро-
колита при эхографии характеризуется распро-
страненным увеличением толщины толстокишеч-
ной стенки с максимальным значением более 
7,2 мм. Кроме того, возможны дополнительные 
ультразвуковые признаки тяжелого течения энте-
роколита, вызванного Cl. difficile: наличие пара-
кольной свободной жидкости и/или асцитической 
жидкости в различных областях брюшной полости; 
повышение эхогенности прилегающей к воспа-
ленной кишке жировой ткани (сальника) и “увели-
чение” ее объема; нарушение стратификации 
стенки толстой кишки; утолщение стенки тонкой 
кишки более 3,0 мм; парез толстой кишки; токси-
ческий мегаколон.

3. Сохранение у пациентов с энтероколитом, 
вызванным Cl. difficile, утолщения кишечной стен-
ки более 6,0 мм по результатам ультразвукового 
исследования после проведения стандартного 
курса лечения с достижением клинического целе-
вого результата (отсутствие диареи, нормализа-
ция температуры и лабораторных показателей) 
является предиктором рецидива заболевания.

4. В случае сочетания энтероколита, вызванно-
го Cl. difficile, с COVID-19 можно использовать вы-



49MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N2

ORIGINAL ARTICLE

шеописанные ультразвуковые диагностические 
критерии псевдомембранозного колита при уста-
новлении его тяжелого течения и высокой вероят-
ности рецидива.
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Цель исследования: продемонстрировать сложности оценки местной распространенности протоко-
вой аденокарциномы поджелудочной железы с помощью компьютерной томографии после проведения 
неоадъювантного химиотерапевтического лечения на примере серии клинических наблюдений. 

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информаци-
онно-аналитической системе PubMed с использованием ключевых слов “pancreatic ductal adenocarcinoma”, 
“resectable and borderline resectable”, “locally advanced cancer”, “neoadjuvant therapy response”, “post-
chemotherapy computed tomography”, “radiomics” за последние 10 лет.

Результаты. Из найденных 30 источников для обзора отобрано 23.
Заключение. Компьютерная томография остается основным методом оценки местной распростра-

ненности протоковой аденокарциномы поджелудочной железы, однако в ряде случаев не позволяет диф-
ференцировать опухолевые, фиброзные и воспалительные изменения после неоадъювантного химиотера-
певтического лечения. 
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Введение
Рак поджелудочной железы (РПЖ) – одно из 

самых смертоносных злокачественных новообра-
зований с пятилетней относительной выживаемо-
стью 8% [1]. По морфологическому строению 
б�ольшую часть из них составляют протоковые аде-
нокарциномы (ПАКПЖ) – до 85%, возникающие 
в экзокринных клетках поджелудочной железы 
и локализующиеся преимущественно в головке 
и крючковидном отростке органа. Одной из харак-
терных особенностей ПАКПЖ является инфильт-
ративный рост с инвазией окружающих анатоми-
ческих структур [1].

При локализации РПЖ в головке, крючковид-
ном отростке клинические проявления в виде жел-
тухи, светлого стула манифестируют раньше, в от-
личие от опухоли хвоста. Это связано с более 

быст рым распространением опухоли на главный 
панкреатический проток или за пределы паренхи-
мы поджелудочной железы [1]. Особенности тече-
ния заболевания создают трудности для ранней 
диагностики опухоли и усложняют проведение 
основного радикального способа лечения – хирур-
гического [1–3].

Согласно статистике, только 10–20% всех па-
циентов с ПАКПЖ могут быть оперированы на мо-
мент постановки диагноза, а большинству паци-
ентов на первом этапе лечения требуется прове-
дение неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) 
с последующей оценкой ее эффективности [4, 5].

В последнее время активно обсуждается целе-
сообразность проведения предоперационной 
химио терапии у пациентов не только с погранич-
но-резектабельной и местнораспространенной, 
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но и резектабельной протоковой аденокарцино-
мой. Данная стратегия поможет сделать хирурги-
ческое вмешательство, а именно панкреатодуоде-
нальную резекцию (ПДР) или дистальную резек-
цию, максимально эффективным по нескольким 
параметрам [4, 5]:

1) достичь R0 края резекции, который подразу-
мевает полную резекцию первичной опухоли и ре-
гионарных лимфатических узлов, 

2) минимизировать риск локорегионарного ре-
цидива,

3) улучшить общую выживаемость.
Своевременная и качественная оценка ответа 

протоковой аденокарциномы поджелудочной же-
лезы на НАХТ имеет большое значение для дости-
жения R0 края резекции и продления общей выжи-
ваемости [6]. 

Компьютерная томография (КТ) является стан-
дартным методом диагностики РПЖ, который по-
зволяет определить локализацию и взаимоотно-
шение образования с основными сосудистыми 
структурами забрюшинного пространства (верх-
няя брыжеечная артерия – ВБА, чревный ствол – 
ЧС, общая печеночная артерия – ОПА, воротная 
вена – ВВ, верхняя брыжеечная вена – ВБВ и ниж-
няя полая вена – НПВ), наличие отдаленных мета-
стазов, а также используется для оценки ответа на 
проводимое лечение опухоли. При отсутствии от-
даленных метастазов именно степень вовлечения 
магистральных сосудов будет играть ключевую 
роль в выборе тактики ведения пациента [5, 7].

КТ со своими преимуществами – это ценный 
инструмент в первичной диагностике опухоли, но 
после НАХТ можно столкнуться со сложностями 
в рестадировании опухоли, связанными с невоз-
можностью дифференцировать опухолевую ткань 
от фиброзных/воспалительных изменений. 

Цель исследования: продемонстрировать 
сложности оценки местной распространенности 
протоковой аденокарциномы поджелудочной же-
лезы с помощью КТ после проведения неоадъю-
вантного химиотерапевтического лечения на при-
мере серии клинических наблюдений. 

Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций и клини-

ческих рекомендаций в информационно-аналити-
ческой системе PubMed с использованием ключе-
вых слов “pancreatic ductal adenocarcinoma”, 
“resectable and borderline resectable”, “locally 
advanced cancer”, “neoadjuvant therapy response”, 
“post-chemotherapy computed tomography”, 
“radiomics” за последние 10 лет.

Результаты исследования
Из найденных 30 источников для обзора отоб-

рано 23.
Принципы резектабельности ПАКПЖ во многом 

определяются особенностями сосудистой анато-
мии данной области и степенью вовлеченности 
крупных сосудов в опухолевый процесс. Осна-
щенность лечебного учреждения, опыт хирургиче-
ской бригады, возможности современной химио-
терапии определяют выбор объема хирургичес-
кого лечения ПАКПЖ. 

Наибольшую сложность представляет группа 
погранично-резектабельных и местнораспростра-
ненных опухолевых процессов, получивших НАХТ 
в плане комбинированного плана лечения. В каче-
стве иллюстрации приводим несколько клиниче-
ских примеров, отражающих сложности интерпре-
тации полученных КТ-изображений в сопоставле-
нии с данными интраоперационной ревизии, объ-
емом выполненной операции и резуль татами 
морфологического исследования.

Клиническое наблюдение 1
Пациент К., 66 лет, поступил c клинической картиной 

механической желтухи, что потребовало выполнения 
внутреннего стентирования наружных желчных прото-
ков. По данным комплексного обследования диагности-
рована протоковая аденокарцинома головки поджелу-
дочной железы. При КТ органов брюшной полости в об-
ласти головки поджелудочной железы определялись 
опухолевое образование размерами 42 × 41 мм, вовле-
кающее общую печеночную артерию (ОПА) < 180°, де-
формация воротной вены (ВВ) с сужением просвета 
на уровне конфлюенса с селезеночной веной (СВ) 
(рис. 1а, б). Было проведено 12 курсов ПХТ по схеме 
FOLFIRINOX. При контрольном обследовании отмечено 
снижение уровня СА 19-9 с 1200 до 70 ед/мл. При конт-
рольной КТ органов брюшной полости отмечена стаби-
лизация опухолевого процесса со стороны первичного 
очага размерами 46 × 41 мм, но увеличение уровня 
вовле чения ОПА до 360° (рис. 1в). При этом отмечена 
вариантная анатомия сосудов целиако-мезентерильно-
го бассейна: ОПА отходит от верхней брыжеечной арте-
рии (ВБА). На междисциплинарном консилиуме было 
принято решение о хирургическом лечении. Пациенту 
была выполнена тотальная панкреатэктомия с резек-
цией и протезированием портомезентериального сег-
мента, резекция ЧС, резекция и протезирование общей 
печеночной артерии (рис. 1г).

При плановом морфологическом исследовании 
был отмечен терапевтический патоморфоз TRG2 
по Mandard. Опухоль не врастала в стенку двенадцати-
перстной кишки, а также элементы ЧС – 
ypT3N0M0Pn1L0V0R0.
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка P., 50 лет, в связи с явлениями механиче-

ской желтухи по месту жительства была сформирована 
холангиостома. По данным комплексного обследования 
диагностирована протоковая аденокарцинома головки 
поджелудочной железы. При КТ брюшной полости 
с контрастированием отмечено вовлечение в опухоле-
вый процесс ВБА 360° и ВБВ > 180° (рис. 2а). После 
проведения 7 курсов ПХТ по схеме FOLFIRINOX была 
выполнена контрольная КТ, отмечена стабилизация 
процесса с уменьшением размеров первичного очага до 
21 × 20 мм, сохранение контакта с ВБА 360° с некоторым 
уменьшением плотности окружающих тканей и умень-
шение деформации ВБВ (рис. 2б). Выявлена вариант-
ная анатомия сосудов ЦМБ: бифуркация ЧС на СА 
и ЛЖА, ОПА отходит отдельным стволом от аорты, 
в устье отхождения ЧС. ППА отходит от ВБА. 

Согласно решению междисциплинарного консилиума, 
пациентке была выполнена пилоросохраняющая ПДР. 
Несмотря на сложности мобилизации, обусловленные 
выраженными фиброзными изменениями окружающих 
тканей, признаков истинного врастания опухоли в сосу-
дистые структуры не было обнаружено (рис. 2в).

Морфологическая картина протоковой аденокарци-
номы головки поджелудочной железы с выраженным 

фиброзом и регрессом опухоли (TRG2 по Mandard). 
Опухоль стадирована как ypT1b ypN0R0. 

Клиническое наблюдение 3
Пациентка Т., 72 года, по месту жительства в свя-

зи с явлениями механической желтухи был сформи-
рован гепатикоэнтероанастомоз. Для дальнейшего 
лечения направлена в онкологический центр № 1 
ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ. По данным обследования 
кар тина опухолевого поражения головки поджелудоч-
ной железы с вовлечением сосудистых структур. При КТ 
брюшной полости с внутривенным контрастированием 
признаки вовлеченности портомезентериального сег-
мента 360°, вовлечение ВБА < 180° (рис. 3а). Процесс 
признан “погранично-резектабельным”. Было проведе-
но 4 курса периоперационной химиотерапии по схеме 
FOLFIRINOX, лечение прервано в связи с явлениями 
выраженной токсичности.

При контрольной КТ брюшной полости с контрасти-
рованием: уменьшение размеров первичного опухоле-
вого образования до 32 × 23 мм с уменьшением кра-
никаудального контакта с ВВ и ВБВ и сохранением 
контак та по окружности 360° (рис. 3б).

Была выполнена гастропанкреатодуоденальная 
резек ция. При ревизии органов брюшной полости вы-

Рис. 1. КТ брюшной полости до и после ПХТ. Вовлечение ОПА (белая стрел-
ка) < 180° (a, б) и 360° (в). Интраоперационное фото (г): графт (ГрВ) между 
верхней брыжеечной и портальной веной; графт (ГрА) между наружной под-
вздошной артерией и общей печеночной артерией.

Fig. 1. CT-images before and after chemotherapy. The tumor contact with CHA 
(white arrow) < 180° (a, б) и 360° (в). Intraoperative picture (г): graft (ГрВ) 
between SMA and PV; graft (ГрА) between external iliac artery and CHA.
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явлена выраженная опухолевая инфильтрация порто-
мезентериального сегмента, что потребовало резекции 
и пластики последнего (рис. 3в). Селезеночная вена 
дополнительно была анастомозировна с ВБВ.

Микроскопическое исследование удаленного пре-
парата подтвердило наличие протоковой аденокарци-
номы с терапевтическим патоморфозом (TRG4 по шка-
ле Mandard). Наличие истинной инвазии в стенку две-
надцатиперстной кишки без достоверного врастания 
в стенку кровеносных сосудов. Опухоль стадирована 
как ypT2N1M0R0.

Обсуждение
При планировании основного радикального 

способа лечения РПЖ (хирургического) на диаг-
ностическом этапе для определения распростра-
ненности опухоли и объема оперативного вмеша-
тельства проводится оценка взаимоотношения 
ПАКПЖ с магистральными сосудами забрюшин-
ного пространства, такими как чревный ствол, 
верхняя брыжеечная артерия, общая печеночная 
артерия, воротная вена, верхняя брыжеечная и 
нижняя полая вены [8]. 

Рис. 2. КТ брюшной полости до и после ПХТ: признаки сужения ВБА (белая стрелка) и контактом 360° (a); умень-
шение размеров образования с расширением просвета ВБА (белая стрелка) и сохранением контакта 360° (б); 
интра операционное фото (в) после удаления опухоли. ВВ – воротная вена, ВБВ – верхняя брыжеечная вена, НПВ – 
нижняя полая вена, ППА – правая печеночная артерия, ПЖ – поджелудочная железа, ОПП – общий печеночный 
проток, ВБА – на красных держалках. 

Fig. 2. CT-images before and after chemotherapy: SMA narrowing (white arrow) and contact with tumor 360° (a); the tumor 
shrinkage with the dilation of SMA(white arrow), contact 360° (б); intraoperative picture (в) after tumor removing. ВВ – portal 
vein, ВБВ – superior mesenteric artery, НПВ – inferior vena cava, ППА – right hepatic artery, ПЖ – pancreas, ОПП – the main 
pancreatic duct, SMA – on red ligatures. 
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Рис. 3. КТ брюшной полости до и после ПХТ. а – образование головки поджелудочной железы с муфтообразным 
охватыванием и деформацией воротной вены (белая стрелка); б – уменьшение размеров образования с расшире-
нием просвета воротной вены и сохранением контакта опухоли с сосудом на 360°; в – интраоперационное фото: 
ПВ – портальная вена, ВБВ – верхняя брыжеечная вена, ОПА – общая печеночная артерия, СА – селезеночная арте-
рия, СВ – селезеночная вена; ПЖ – поджелудочная железа, ГПЖ – опухоль в головке поджелудочной железы.

Fig. 3. CT-images before and after chemotherapy. а – pancreatic tumor with 360° contact with PV and its contour irregularity 
(white arrow); б – tumor shrinkage with the dilation of PV, contact 360°; в – intraoperative picture: ПВ – portal vein, 
ВБВ – superior mesenteric artery, ОПА – common hepatic artery, СА – splenic artery; СВ – splenic vein; ПЖ – pancreas, 
ГПЖ – the tumor in the head of the pancreas.

а б в

ПЖ

СА

СВ

ОПА

ГПЖ

ВБВ

ПВ



56 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Стоит отметить, что существуют термины, ха-
рактеризующие взаимосвязь опухоли и сосуда [8]:

– контакт: изменение периваскулярной клет-
чатки <180° окружности сосуда,

– вовлечение: изменение периваскулярной 
клетчатки >180° окружности сосуда (для венозных 
сосудов сочетание контакта сосуда <180° с де-
формацией просвета или тромбом считается во-
влечением),

– деформация просвета.
В зависимости от степени вовлечения артери-

альных и венозных сосудов выделяют 3 группы 
опухолей [8–10]:

1) резектабельная – отсутствие контакта и во-
влечения ЧС, ВБА, ОПА; отсутствие или наличие 
контакта <180° ВВ/ВБВ, отдаленного метастази-
рования нет;

2) погранично-резектабельная – контакт ≤180° 
с ЧС/ВБА, контакт или вовлечение ОПА с возмож-
ностью реконструкции и/или вовлечение ВВ/ВБВ 
(контакт >180° окружности вены с наличием воз-
можности реконструкции), отдаленного метаста-
зирования нет;

3) местнораспространенный процесс – вовле-
чение >180° ЧС (при локализации опухоли в голов-
ке/крючковидном отростке)/ВБА, отдаленного 
мета стазирования нет. 

Вопрос о целесообразности проведения опе-
ративного лечения рассматривается в индивиду-
альном порядке. В представленных клинических 
наблюдениях на момент операции образования 
соответствовали критериям нерезектабельных 
согласно клиническим рекомендациям NCCN 
(2024) [11]. У двух из трех пациентов на противо-
опухолевой лекарственной терапии была отмече-
на стабилизация опухолевого процесса согласно 
критериям RECIST1.1. Один из пациентов был взят 
на операцию на фоне отрицательной динамики 
по размерам образования (после изначального 
достижения ответа и перерыва в терапии). Во всех 
случаях решение об оперативном лечении было 
принято на междисциплинарном консилиуме 
с учетом возможности протезирования и рекон-
струкции сосудов. 

Среди традиционных методов визуализации 
в повседневной клинической практике наиболее 
востребована КТ с контрастным усилением, кото-
рая имеет ряд преимуществ и недостатков. Среди 
преимуществ можно выделить: высокое простран-
ственное разрешение, позволяющее оценить 
опухоль и сосуды на мультипланарных реконструк-
циях, доступность метода и быстрота выполнения, 
обнаружение отдаленных метастазов на уровне 
сканирования. Однако качество исследования 
может быть снижено за счет артефактов в зоне 

интереса после ранее выполненного билиарного 
стентирования и возможных воспалительных из-
менений после эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии [4]. 

Несмотря на преимущества КТ с контрастным 
усилением, согласно исследованиям M.H. Katz 
и соавт. в 2012 г. [12] и C.R. Ferrone и соавт. 
в 2015 г. [13] КТ, а также используемые критерии 
RECIST1.1 не подходят для оценки резектабельно-
сти опухоли после неоадъювантной химиотерапии 
(FOLFIRINOX). 

На фоне интенсивной десмопластической ре-
акции первичной опухоли на компьютерной томо-
грамме специалисты в зависимости от опыта ви-
зуализации могут по-разному оценивать одни 
и те же изменения, в связи с этим возможны рас-
хождения в оценке ответа на лечение. Например, 
фиброзные изменения могут имитировать оста-
точную опухоль, а участки некроза расценены как 
уменьшение размеров опухоли. После лечения 
структура опухоли часто становится неоднород-
ной за счет сочетания зон некроза/фиброза, на 
фоне чего увеличивается шанс пропустить участок 
жизнеспособной опухоли [14].

Используемые для оценки ответа на НАХТ кри-
терии RECIST1.1, при минимальном изменении 
которых говорят о вероятном ответе опухоли, име-
ют ограничения и не обладают высокой точностью 
[15, 16]:

1) частичное уменьшение протяженности кон-
такта опухоли с сосудами (измерения протяжен-
ности контакта субъективны); 

2) изменение плотности образования (вариа-
ция плотности образования не является информа-
тивной в отношении ответа на НАТХ);

3) уплотнение периваскулярной клетчатки;
4) уменьшение размеров образования (не ка-

ждое образование может уменьшиться в размере 
на фоне НАТХ и отсутствие уменьшения образо-
вания нельзя расценивать как отсутствие ответа 
на НАТХ); 

5) стоит учитывать показатели CA19-9 <200 
ЕД/мл.

Другие методы визуализации, такие как маг-
нитно-резонансная томография с диффузионно-
взвешенными изображениями (МРТ с ДВИ), пер-
фузионная КТ, ПЭТ/КТ, также имеют неоднознач-
ные возможности в интерпретации изменений 
структуры опухоли в ответ на проводимое лече-
ние [6].

Согласно проведенным исследованиям, изме-
нение сигнальных характеристик ПАКПЖ при МРТ 
на ДВИ и ИКД, перфузионные показатели пато-
логического процесса при КТ и метаболической 
актив ности при ПЭТ продемонстрировали про-
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тиворечивые результаты и значимо не превосхо-
дят КТ с контрастированием в оценке ответа 
опухоли на проведенное лекарственное лечение 
[5, 16, 17].

Во всех представленных нами клинических 
наблюдениях по данным КТ отмечался значимый 
контакт опухолевого процесса с крупными мезен-
териальными сосудами. Однако по данным по-
стоперационного гистологического исследова-
ния истинной инвазии опухоли в стенку сосудов 
выявлено не было, что продемонстрировало яв-
ные ограничения КТ в оценке местной распро-
страненности ПАКПЖ после проведенного нео-
адъювантного химиотерапевтического лечения. 
Вероятно, периваскулярное распространение 
инфильтрата, визуализируемого при КТ и расце-
ненного как опухолевый рост, соответствовало 
фиброзным изменениям как проявление ответа 
опухоли на проведенную лекарственную тера-
пию. 

Для повышения качества диагностического 
этапа требуется поиск новых подходов для оценки 
эффективности проводимого лечения. Одним из 
перспективных направлений в обработке, анализе 
и интерпретации лучевых исследований является 
такое направление, как радиомика. С помощью 
данного метода из зоны интереса (опухоли, пери-
туморальной ткани, периваскулярной ткани) вы-
числяются радиомические характеристики, кото-
рые потенциально можно использовать для оцен-
ки раннего ответа на лечение [18, 19].

В зависимости от корреляции текстурных пока-
зателей до и после лечения рентгенологу будет 
проще принять решение о динамике опухолевого 
процесса, что, в свою очередь, поможет подо-
брать подходящую тактику лечения (подготовка 
к хирургическому вмешательству или продол-
жение медикаментозного лечения). Проведено 
небольшое количество исследований, посвящен-
ных оценке ответа опухоли поджелудочной желе-
зы на НАХТ и химиолучевую терапию при помощи 
радиомических моделей, по результатам которых 
авторы выявили параметры текстурных характе-
ристик, которые потенциально могут быть исполь-
зованы для ранней оценки ответа на лечение и 
коррекции терапии [20–22]. Представляет инте-
рес применение комбинированных моделей ра-
диомики и глубокого машинного обучения для 
анализа большего количества признаков и выяв-
ления связей между ними [23].

Заключение
Компьютерная томография остается основным 

методом оценки местной распространенности 
протоковой аденокарциномы поджелудочной 

железы , однако в ряде случаев не позволяет диф-
ференцировать опухолевые, фиброзные и воспа-
лительные изменения после НАХТ. Для повышения 
качества диагностического этапа и адекватного 
планирования лечения требуется поиск новых 
подходов для оценки эффективности проводи-
мого лечения. 
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Цель исследования: изучить характерные КТ- и МРТ-признаки фосфатурических мезенхимальных 
опухолей.

Материал и методы. Проанализированы КТ- и МРТ-изображения 13 пациентов с фосфатурическими 
мезенхимальными опухолями. Оценивались размер, локализация, форма, контуры, структура образова-
ния, накопление контрастного препарата, взаиморасположение относительно кортикального слоя, размер 
лимфатических узлов. 

Результаты. Выявлено 8 опухолей костей (размер в среднем 23 ± 9,6 мм) и 5 – мягких тканей 
(36,2 ± 47,5 мм). 

У пациентов с опухолями мягких тканей преобладала овальная форма. Контуры у всех опухолей были 
ровные, опухоли прилежали к кортикальному слою кости по данным КТ в 75% случаев. По данным МРТ 
во всех случаях опухоли прилежали к кортикальному слою кости. В половине случаев в структуре опухоли 
определялись обызвествления. Структура опухолей по данным КТ была однородная, в то время как по дан-
ным МРТ в половине наблюдений визуализировались перегородки. При контрастном усилении при КТ 
и МРТ опухоли мягких тканей интенсивно накапливали контрастный препарат.

У пациентов с внутрикостным расположением опухоли было преобладание округлой формы. В одном 
наблюдении была выявлена большая опухоль крестца размером около 40 мм, пролабирующая в позвоноч-
ный канал. Опухоли были преимущественно остеолитические со склерозированными контурами и были 
расположены субкортикально. В структуре определялся остеоидный или хондроидный матрикс в виде 
обызвествлений и кальцинатов. По данным КТ в 3 случаях опухоли интенсивно накапливали контрастный 
препарат, в 3 случаях не накапливали контрастный препарат и в 1 наблюдении отмечалось слабое накопле-
ние контрастного препарата. При МРТ все образования интенсивно накапливали контрастный препарат. 

Заключение. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль может встречаться в костях и мягких тканях. 
КТ и МРТ позволяют их выявить и определить границы хирургической резекции, однако должны использо-
ваться как методы второй линии диагностики после радиоизотопных методов. Использование нового диаг-
ностического признака – прилежание образований костей и мягкий тканей к кортикальному слою и зао-
стрение внимания врачами-рентгенологами на данной зоне позволит снизить риск “пропустить” опухоль. 

Ключевые слова: КТ; МРТ; фосфатурическая мезенхимальная опухоль 
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Введение
Остеомаляция – это системное заболевание 

костной ткани, при котором из-за дефицита каль-
ция и (или) фосфора накапливается неминерали-
зованный остеоид. Это приводит к повышенной 
мягкости костей и их склонности к переломам.  

Этиология данного заболевания разнообразна. 
Одной из причин является фосфатурическая ме-
зенхимальная опухоль (ФМО), секретирующая фак-
тор роста фибробластов 23 (ФРФ23). В большинст-
ве случаев образования доброкачественные. 
Однако описаны злокачественные случаи [1, 2]. 
Кроме того, известны случаи, когда метастазы 
злокачественных немезенхимальных опухолей на-
чинали секретировать ФРФ23 [3]. Гистоло гические 
признаки данной опухоли включают в себя мелко-

клеточный гемангиоперицитарный компонент, 
толстостенные сосуды, грубодисперсные кальци-
наты, пролиферацию гигантских клеток, литиче-
ские очаги остеомаляции и аморфный бесклеточ-
ный матрикс [4]. Чаще всего болеют люди сред-
него возраста, одинаково мужчины и жен щины. 
В России опубликована работа, в которой про-
анализированы клинические и биохимические 
характеристики 40 пациентов, а также единичные 
клинические наблюдения [5–7]. Согласно прове-
денным исследованиям, в 35% случаев опухоль 
была локализована в мягких тканях и в 65% 
в костной ткани [8]. Опухоли могут встречаться 
в любых мягких тканях и костях, но редко в парен-
химатозных органах и ретроперитонеальном 
пространстве [9–11]. В мягких тканях опухоль 
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чаще всего поражает конечности и их дистальные 
отделы, тогда как опухоли костей обычно поража-
ют добавочный скелет (ключицы, лопатки, кости 
верхних конеч ностей, кости таза и кости нижних 
конечностей), кости черепа и околоносовые пазу-
хи. Размеры опухолей небольшие и составляют 
1–2 см [12]. Поиск опухолей, продуцирующих 
ФРФ23, строится по этапно и включает в себя 
функциональную и  анатомическую визуализа-
цию. Для функциональной визуализации приме-
няют методы, основанные на сродстве диагно-
стических радиофармпрепаратов (РФП) к опухо-
левым рецепторам (соматостати новые 2А типа 
SSTR2A): сцинтиграфия с РФП (99mTc-тектротид, 
111In-октреотид) либо позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ, ПЭТ/КТ) с РФП (соли галлия: 
68Ga DOTA-TATE/DOTA-TOC/DOTA-NOC). Для ана-
томической визуализации в зависимости от рас-
положения и природы опухоли применяют МРТ, 
МСКТ, УЗИ. Однако не всегда есть возможность 
произвести дорогостоящие и труднодоступные 
методы функциональной визуализации, поэтому 
особое значение приобретают более доступные 
методы исследования – КТ и МРТ. В литературе 
луче вая диагностика данных образований описана 
в небольшим количестве статей и в большинстве 
случаев представлена клиническими наблю-
дениями (всего около 2000) [13, 14]. Это обуслов-
лено редкостью данного заболевания. Кроме того, 
из-за малых размеров и медленного роста опу-
холь долго остается нераспознанной, а качество 
жизни пациента стремительно ухудшается. Знание 
специфики лучевых признаков ФМО позволит по-
высить выявляемость данных опухолей с помощью 
КТ и МРТ.

Цель данной работы: проанализировать спе-
цифические КТ- и МРТ-признаки ФМО, изучить 
ха рактерные КТ- и МРТ-признаки ФМО, выявить 
новые признаки. 

Задачи исследования: оценить возможности 
КТ и МРТ в качестве методов первой линии для 
топической диагностики ФМО, а также семиотику 
данных опухолей и выявить новые дифференци-
ально-диагностические признаки.

Дизайн исследования: ретроспективное 
одно центровое наблюдательное исследование.

Материал и методы
В период с 2019 по 2023 г. в Национальном 

меди цинском исследовательском центре эндо-
кринологии проводилось обследование и лечение 
13 пациентов (6 мужчин (46,2%) и 7 (53,8%) жен-
щин в возрасте от 29 до 66 лет (43 ± 15,9 года)) 
с ФМО костей и мягких тканей. Среди них 
у 8 (61,5%) пациентов опухоль была расположена 

в костях, у 5 (38,5%) – в мягких тканях. У всех паци-
ентов выявлена тяжелая гипофосфатемия, прояв-
ляющаяся болями в костях, признаками прокси-
мальной миопатии. У пациентов выявили типичные 
лабораторные маркеры ФРФ23-индуци рованной 
остеомаляции: гипофосфатемия 0,47 [0,42; 0,55] 
ммоль/л (референсный интервал (РИ) 0,74–1,52), 
повышение уровня щелочной фосфатазы (ЩФ) до 
200 [115; 297] Ед/л (РИ 40–150), сниженный тубу-
лярный индекс  реабсорбции фосфора (TRP, %) – 
66 [58; 72]% (РИ более 85%). 

КТ была выполнена 11 пациентам с ФМО. МСКТ 
всего тела с болюсным контрастным усилением 
проводилась на мультидетекторных компьютер-
ных томографах Revolution CT и Optima CT660 
и General Electric (GE Healthcare) с параметрами 
сканирования: коллимация 0,9 мм, интервал ре-
конструкции 0,45 мм, питч 1, скорость вращения 
трубки 0,75 с. Внутривенно всем пациентам вво-
дили неионное контрастное средство с помощью 
двухголовчатого автоматического инъектора со 
скоростью 4–5 мл/с. Болюс контрастного препа-
рата сопровождался “преследователем” болюса 
(40–50 мл физиологического раствора). Арте-
риальная и венозная фазы были на 10-й и 34-й 
секундах после достижения порогового уровня 
плотности (120–150 ед.Н) в аорте. 

МРТ была выполнена 9 пациентам. МРТ костей 
и мягких тканей конечностей и головы выполняли 
по стандартному для выбранной области протоколу 
на магнитно-резонансных томографах Signa 
Pioneer 3 Tл и Optima MR450w 1,5 Tл General Electric 
(GE Healthcare) с наличием следующих после-
довательностей: Т1ВИ, Т2ВИ, Т2 STIR. У 5 пациен-
тов были получены диффузионно-взвешенные изо-
бражения. 7 пациентам внутривенно вводили гадо-
линийсодержащие контрастные средства с помо-
щью двухголовчатого автоматического инъектора 
со скоростью 4–5 мл/с. Болюс контрастного препа-
рата сопровождался “преследователем” болюса 
(40–50 мл физиологического раствора).

При этом 7 пациентам были выполнены оба 
метода диагностики.

Окончательный диагноз был установлен по ре-
зультатам гистологического исследования у всех 
пациентов.

У всех пациентов по данным КТ и МРТ оцени-
вали наибольший размер образования и анали-
зировали следующие качественные показатели: 
локализация, форма (округлая, овальная, непра-
вильная), контуры (ровные, бугристые/дольча-
тые), однородность/неоднородность структуры, 
накопление контрастного препарата, увеличение 
регионарных лимфатических узлов. При оценке 
опухолей костей и мягких тканей по данным КТ 
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и МРТ определяли локализацию относительно ко-
сти (прилежание к кортикальному слою). 

У пациентов с опухолями костей по данным КТ 
также оценивалось наличие склерозированного 
контура, кальцинатов, перегородок в структуре. 

На полученных МР-изображениях у пациентов 
с опухолями костей и мягких тканей оценивался 
МР-сигнал относительно окружающих мышц (ги-
пер-, изо-, гипоинтенсивный), наличие ограниче-
ния диффузии.

Дополнительно проведен анализ результатов 
сцинтиграфии c 99mТс-тектротидом, выполненной 
7 пациентам с опухолями костей и 4 пациентам 
с опухолями мягких тканей (одному пациенту с опу-
холью кости и одному пациенту с опухолью мягких 
тканей исследование не проводилось, поскольку  
ранее им выполнена ПЭТ/КТ с 68Ga DOTA-TATE ). 

Статистическая обработка данных была произ-
ведена на основе результатов ретроспективного 
анализа КТ- и МРТ-исследований с помощью 

электронных таблиц Microsoft Exсel, пакета при-
кладных программ SPSS версии 17.0. Все полу-
ченные количественные данные обработаны ме-
тодом вариационной статистики.

Результаты исследования
В НМИЦ эндокринологии за период с 2019 по 

2024 г. было обследовано 13 пациентов (6 мужчин 
(среди них 4 с опухолями костей, 2 с опухолями 
мягких тканей) и 7 женщин (среди них 4 с опухоля-
ми костей, 3 с опухолями мягких тканей) в возра-
сте 49 ± 12,8 года (от 29 до 66 лет) (рис. 1).

По результатам КТ- и МРТ-исследований выяв-
лено 13 ФМО, среди них 8 (61,5%) пациентов были 
с опухолями костей и 5 (38,5%) пациентов с опухо-
лями мягких тканей. Зависимость между локали-
зацией и полом пациента не была выявлена. 

КТ-исследование было выполнено 7 (63,6%) 
пациентам с внутрикостными опухолями и 4 (36,4%) 
пациентам с опухолями мягких тканей, МРТ – 

Рис. 1. а – локализация опухолей костей и мягких тканей. Зеленые кружки – опухоли костей, красные кружки – 
опухоли  мягких тканей; б – локализация опухолей, расположенных в костях; в – локализация опухолей, расположен-
ных в мягких тканях.

Fig. 1. а – localization of bone and soft tissue tumors. Green circles – bone tumors, red circles – soft tissue tumors; 
б – localization of tumors located in bones; в – localization of tumors located in soft tissues. 
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4 (44,4%) пациентам с опухолями мягких тканей 
и 5 (55,6%) пациентам с опухолями костей. 
По результатам  проведенных КТ- и МРТ-обсле-
дований были выявлены различные семиотиче-
ские признаки. 

Опухоли костей были размером в среднем 
23 ± 9,6 (от 13 до 41) мм (рис. 2а), опухоли мягких 
тканей – в среднем 36,2 ± 47,5 (от 12 до 121) мм 
(рис. 2б). При этом у 4 пациентов размер опухоли 

был от 12 до 21 мм и в одном случае размер обра-
зования был 121 мм.

У пациентов с опухолями мягких тканей пре-
обладала овальная форма (табл. 1). Контуры 
у всех опухолей были ровные. Опухоли представ-
ляли собой небольшие по размеру образования, 
которые были расположены межмышечно и при-
лежали к кортикальному слою кости по данным КТ 
в 75% случаев (субкортикальное расположение). 

Рис. 2. Размер опухолей костей (а), мягких тканей (б).

Fig. 2. Size of bone tumors (а), soft tissues (б).

Таблица 1. Качественные КТ-признаки фосфатурических мезенхимальных опухолей

Table 1. Qualitative CT signs of phosphaturic mesenchymal tumors

Качественные КТ-признаки фосфатурических мезенхимальных 
опухолей

Qualitative CT signs of phosphaturic mesenchymal tumors

Опухоли 
мягких тканей

Soft tissue tumors

Внутрикостные 
опухоли

Intraosseous tumors

Форма
Form

Округлая / Rounded 1 3 

Овальная / Oval 3 2 

Неправильная / Irregular – 2 

Контур
Contour

Ровный / Smooth 4 6 

Бугристый (дольчатый) / Lobulated – 1 

Структура
Structure

Остеолитическое / Osteolytic
–

1 

Остеосклеротическое / Osteosclerotic 6 

Наличие кальцинатов / Сalcification 2 5 

Склерозированные контуры / Sclerotic contours – 5 

Прилежание опухоли к кортикальному слою кости
Attachment of the tumor to the cortical layer

3 7 

Наличие перегородок в структуре
The presence of septations in the structure

– 1 

Однородная структура опухоли
Homogeneous structure of the tumor

2 2 

Накопление 
контрастного препарата 
Сontrast enhancing lesion

Отсутствует / Absent – 3 

Интенсивное / Intense 4 3 

Незначительное / Insignificant – 1 

Итого пациентов / Total number of patients 4 7

а б
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В 1 наблюдении образование было расположено 
в подкожной жировой клетчатке голени и не при-
лежало к кости (рис. 3), в другом наблюдении 
было  расположено в подкожной жировой клетчат-
ке I пальца стопы и прилежало к подошвенной по-
верхности ногтевой фаланги (рис. 4). По данным 
МРТ во всех случаях опухоли прилежали к корти-
кальному слою кости. 

В половине случаев в структуре опухоли опре-
делялись обызвествления. Структура опухолей 
по данным КТ была однородная, в то время как 
по данным МРТ в половине наблюдений в структуре 
визуализировались перегородки. При контрастном 
усилении при КТ и МРТ опухоли мягких тканей 
интен сивно накапливали контрастный препарат.

У пациентов с внутрикостным расположени-
ем опухоли было небольшое преобладание округ-

лой формы, но встречалась также овальная и не-
правильная форма. В одном наблюдении была 
выявлена большая опухоль крестца размером 
около 40 мм, пролабирующая в позвоночный 
канал  (рис. 5). В большинстве случаев опухоли 
были остеолитические со склерозированными 
контурами. Лишь в одном наблюдении образова-
ние имело однородную склеротическую структуру 
(рис. 6). У всех пациентов опухоль была располо-
жена субкортикально. В большинстве случаев 
структура опухоли была неоднородная за счет 
остеоидного или хондроидного матрикса, кото-
рый визуализировался на КТ-изображениях в ви-
де различной формы обызвествлений и кальцина-
тов (рис. 7). В 2 (28,6%) наблюдениях в структуре 
были обызвествления по типу перегородок 
и в 2 (28,6%) наблюдениях – кальцинаты. При кон-

Рис. 3. КТ-исследование, аксиальная проекция, нативная фаза. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль в под-
кожной жировой клетчатке левой голени (стрелка). а – нативная фаза; б – артериальная фаза.

Fig. 3. CT study, axial projection, native phase. Phosphaturic mesenchymal tumor in the subcutaneous fat of the left leg 
(arrow). а – native phase; б – arterial phase.

Рис. 4. КТ-исследование, сагиттальная проекция. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль мягких тканей левой 
стопы с кальцинатами в структуре (стрелка). а – нативная фаза; б – артериальная фаза.

Fig. 4. CT, sagittal projection. Phosphaturic mesenchymal tumor of the soft tissues of the left foot with calcifications in the 
structure (arrow). а – native phase; б – arterial phase. 

а б

ба
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трастном усилении опухоли по данным КТ в 3 слу-
чаях интенсивно накапливали контрастный препа-
рат, в 3 случаях не накапливали контрастный 
препарат  и лишь в 1 наблюдении отме чалось сла-
бое накопление контрастного препарата. Однако 
по данным МРТ все образования интенсивно 
накап ливали контрастный препарат (табл. 2). 

Опухоли костей и мягких тканей в большинстве 
наблюдений имели гиперинтенсивный МР-сигнал 
на Т2ВИ и Т2 STIR ВИ и гипо-/изоинтенсивный 
МР-сигнал на Т1ВИ. В подавляющем большинст-

ве случаев опухоли не ограничивали диффузию 
и лишь у одного пациента с внутрикостной лока-
лизацией были признаки ограничения диффузии 
(см. табл. 2).

По результатам сцинтиграфии среди 7 паци-
ентов с опухолями костей отмечались признаки ги-
перфиксации РФП у 5 (71,4%) пациентов, у 2 (28,6%) 
пациентов опухоль не была выявлена. Среди 4 паци-
ентов с опухолями мягких тканей у 3 (75%) пациен-
тов была выявлена опухоль, у 1 (25%) пациента опу-
холь выявить не удалось (табл. 3).

Рис. 6. КТ-изображение, костный режим. 
Фосфатурическая мезенхимальная опухоль левой 
бедренной кости. Остеосклеротическое образование, 
прилежащее к кортикальному слою кости (стрелка).

Fig. 6. CT image, bone window. Phosphaturic mesenchymal 
tumor of the left femur. Osteosclerotic lesion adjacent to the 
cortical layer of the bone (arrow).

Рис. 7. КТ-изображение, костный режим. Фосфатурическая мезенхимальная опухоль левой 
лобной пазухи. В структуре определяется остеоидный матрикс по типу костных перегородок 
(стрелка).

Fig. 7. CT image, bone window. Phosphaturic mesenchymal tumor of the left frontal sinus. 
An osteoid matrix similar to bone septa in the tumour (arrow).

Рис. 5. КТ-изображение, костный режим. Опухоль крест-
ца с пролабированием в позвоночный канал (стрелка). 

Fig. 5. CT image, bone window. Tumor of the sacrum with 
prolapse into the spinal canal (arrow).
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Таблица 2. Качественные МР-признаки фосфатурических мезенхимальных опухолей

Table 2. Qualitative MR features of phosphaturic mesenchymal tumors

Качественные МР-признаки 
фосфатурических мезенхимальных опухолей

Qualitative MR signs of phosphaturic mesenchymal  tumors

Опухоли 
мягких тканей

Soft tissue 
tumors

Внутрикостные 
опухоли

Intraosseous 
tumors

Форма
Form

Округлая / Rounded 1 2 
Овальная / Oval 3 2 
Неправильная / Irregular – 1 

Контур
Contour

Ровный / Smooth 4 3 
Бугристый (дольчатый) / Lobulated – 2 

Интенсивность МР-сигнала 
на Т2ВИ и Т2 STIR
MR signal intensity on T2 and T2 STIR

Гиперинтенсивный / Hyperintense 3 4 
Гипоинтенсивный / Hypointense –
Изоинтенсивный / Isointense – 1 

Интенсивность МР-сигнала на Т1ВИ
MR signal intensity on T1

Гиперинтенсивный / Hyperintense –
Гипоинтенсивный / Hypointense 2 2 
Изоинтенсивный / Isointense 2 3 

Ограничение диффузии в опухоли
Restricted diffusion in the tumour 

Есть / Presented – 1 
Нет / Not presented 2 2 
Не проводилось / Not carried out 2 1 

Субкортикальная локализация / Subcortical localization 4 6 

Наличие перегородок в структуре / The presence of septations in the structure 2 2 

Однородная структура опухоли / Homogeneous structure of the tumor 2 3 

Накопление контрастного препарата
Сontrast enhancing lesion

Отсутствует / Absent –
Интенсивное / Intense 3 4 
Незначительное / Insignificant –
Не проводилось / Not carried out 1 1 

Итого пациентов / Total number of patients 4 5

Таблица 3. Диагностика фосфатурических мезенхимальных опухолей по результатам лучевых и радиоизотопных 
методов обследования
Table 3. Diagnosis of phosphaturic mesenchymal tumors based on the results of different types of radiology techniques

Пациент
Patient

Локализация опухоли
Tumor localization

Сцинтиграфия в режиме 
“все тело” с 99mTc-тектротидом, 

совмещенная с ОФЭКТ/КТ 
99mTc tectrotide SPECT

ПЭТ/КТ с 68Ga 
DOTA-TATE

68Ga DOTA-TATE 
PET/CT

КТ
CT

МРТ
MRI

1 Кость / Bone – – +

2 Кость / Bone + +

3 Кость / Bone – – +

4 Мягкие ткани / Soft tissue + +

5 Мягкие ткани / Soft tissue – + + +

6 Кость / Bone + + +

7 Кость / Bone + + + +

8 Кость / Bone + +

9 Мягкие ткани / Soft tissue + + +

10 Мягкие ткани / Soft tissue + +

11 Кость / Bone + +

12 Кость / Bone + +

13 Кость / Bone + + +

Примечание. «+» – ФРФ-опухоль была выявлена, «–» – отсутствие визуализации опухоли, незаполненные ячейки – 
исследование не проводилось.
Note. «+» – FGF tumor was detected. “–” – no tumor visualization, blank cells – the study was not performed.
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ПЭТ/КТ с 68Ga DOTA-TATE была выполнена 
4 пациентам. Из них у 2 пациентов (один с опухо-
лью кости, второй с опухолью мягких тканей) 
было  выявлено патологическое накопление РФП 
в опухоли.

Обсуждение
Остеомаляция – это системное заболевание 

костной ткани, когда из-за недостаточного поступ-
ления кальция и/или фосфора в кости накаплива-
ется неминерализованный остеоид, костная ткань 
становится крайне хрупкой, развиваются множе-
ственные переломы. 

Основными причинами являются: 1) недоста-
ток поступления кальция или фосфора в организм 
(вследствие мальабсорбции, заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, дефицита витамина D 
и др.), 2) перераспределение минералов в орга-
низме (при острых состояниях, декомпенсирован-
ном сахарном диабете и др.), 3) избыточное выве-
дение минералов (заболевания почек, наследст-
венные рахиты, прием лекарственных средств, 
опухоль, секретирующая ФРФ23, гиперпаратире-
оз и др.). ФРФ23-продуцирующая опухоль прояв-
ляется гипофосфатемией, снижением тубулярной 
реабсорбции фосфатов, множественными пере-
ломами, болями в костях, мышечной слабостью. 
После удаления опухоли симптомы остеомаляции 
нивелируются.

Образования обычно небольшого размера, 
в среднем 3,4 (1,1–9,8) см [15]. Как правило, они 
расположены либо в костях, либо в мягких тканях, 
реже в костях с распространением в мягкие ткани. 
Костная локализация в нашем исследовании вы-
являлась чаще (у 8 пациентов). Преобладание 
костной локализации подтверждается данными 
литературы [16]. 

На МР-изображениях ФМО обычно изоинтен-
сивны на Т1, гиперинтенсивны на Т2. Солидный 
компонент обычно интенсивно накапливает кон-
трастный препарат [17]. По данным A.L. Richardson 
и соавт., с ростом опухоли увеличивается выра-
женность неоднородности ее структуры на Т2ВИ 
и неоднородность контрастирования на МР-
изображениях. В структуре можно выявить участ-
ки “flow voids” (области с выпадением МР-сигнала 
из-за эффектов кровотока), представляющие со-
бой попавшие в срез резко расширенные извитые 
питающие сосуды [18].

С целью топической диагностики данных опу-
холей используются различные методы диагно-
стики: КТ, МРТ, ПЭТ/КТ с солями галлия: 68Ga 
DOTA-TATE/68Ga DOTA-NOC, 111In-пентетреотидом 
(октрео тидом), соматостатин-рецепторная сцин-
тиграфия (с применением 99mTc-тектротида). 

Радио нуклидные методы диагностики имеют пер-
востепенное значение в выявлении данных обра-
зований. В настоящее время ПЭТ/КТ с применени-
ем 68Ga-DOTA-TATE, соматостатин-рецепторная 
сцинтиграфия (с применением 99mTc-тектротида) 
имеют тропность к соматостатиновым рецепторам 
подтипа 2, активно используются для выявления 
нейроэндокринных опухолей и ФРФ23-опухолей и 
являются наиболее надежными методами локали-
зации данных опухолей. Однако не всегда есть 
возможность проведения данных методов иссле-
дования, что вынуждает осуществлять поиск опу-
холи с помощью МСКТ- и МРТ-исследований. 

По данным КТ внутрикостные ФМО имеют не-
специфические признаки. Как правило, это остео-
литические, гораздо реже остеосклеротические 
или смешанные остеолитические и остеосклеро-
тические образования с четкими, преимуществен-
но склерозированными, ровными контурами, ко-
торые имеют узкую зону перехода и обычно со-
держат внутренний матрикс [19]. Данные измене-
ния также были выявлены и в нашем исследовании 
(см. табл. 1). Оценка внутреннего матрикса (каль-
цификации) в структуре опухоли играет важную 
роль, так как он специфичен для данного типа 
опухоли [20]. В наших исследованиях он был выяв-
лен у большинства пациентов (у 5 из 7). 
Обызвествления могут быть точечные, аморфные 
по типу тонких костных перегородок и даже по ти-
пу “матового стекла”. Этот КТ-признак коррелиру-
ет с паттерном кальцификации в опухоли, который 
напоминает примитивный хрящ или кость, наблю-
даемые при гистологическом исследовании [20]. 
При этом вздутие кости не определялось ни у од-
ного пациента. В 2 наблюдениях отмечалось ло-
кальное истончение (эндостальная деструкция) 
кортикального слоя на уровне внутрикостно рас-
положенного образования.

Сложность поиска опухоли при оценке костей 
часто обусловлена множественными переломами, 
сопутствующими остеомаляции, в том числе 
с формированием избыточных костных мозолей, 
имитирующих опухолевую ткань.

Данные опухоли следует дифференцировать 
от бурых опухолей, гигантоклеточных опухолей, 
остеосаркомы и хондробластомы [17, 21]. Данные 
опухоли могут напоминать неоссифицирующую 
фиброму кости, гигантоклеточную опухоль, фиб-
розную гистиоцитому, фиброзную дисплазию, 
хрящевые опухоли (хондромикcоидные фибромы, 
хондробластомы и пр.) [22]. 

Опухоли мягких тканей, как правило, неболь-
шого размера и по данным нашего исследования 
часто прилежали к кортикальному слою. Надо от-
метить, что в литературе данный признак ранее не 
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отмечался и его следует учитывать при поиске 
образований. Также в литературе упоминается 
о выявлении данных опухолей в коже, подкожно 
[8, 16]. 

По результатам нашего исследования образо-
вания внутрикостной и мягкотканной локализации 
в большинстве случаев были однородной структу-
ры и имели гиперинтенсивный МР-сигнал на Т2ВИ 
и равномерное интенсивное накопление контраст-
ного препарата по данным МРТ, что сопоставимо 
с данными других авторов [23–24]. Таким обра-
зом, гиперинтенсивность большинства опухолей 
на Т2ВИ, в том числе в режиме жироподавления 
(STIR), и выраженное накопление контрастного 
препарата являются ключевыми МР-признаками 
данных опухолей и позволяют четко их визуализи-
ровать на фоне окружающих мягких тканей. 
Ограничением МРТ является невозможность быст-
рого сканирования обширных зон тела с получени-
ем изображений высокого качества. По данным КТ 
только опухоли мягких тканей интенсивно нака-
пливали контрастный препарат во всех случаях, 
а опухоли костей его интенсивно накапливали 
лишь в 3 из 7 наблюдений, что, безусловно, влияет 
на выявляемость данных опухолей. Интенсивное 
накопление контрастного препарата в большинст-
ве наблюдений при МРТ, в отличие от КТ, безуслов-
но, повышает чувствительность метода МРТ по 
сравнению с КТ. Одним из актуальных и очень пер-
спективных методов диагностики у данной катего-
рии пациентов является МРТ всего тела с приме-
нением Т2ВИ в режиме жироподавления (Т2 STIR) 
как приоритетной в выявлении образований и мо-
жет использоваться как альтернатива радиоизо-
топным методам исследования в случае невоз-
можности их проведения. Результаты использова-
ния диффузионно-взвешенных изображений как 
по данным литературы, так и в нашем исследова-
нии противоречивы и требуется накопление 
б�ольшего количества наблюдений для уточнения 
диагностической точности данного метода [23].

Опухоли мягких тканей следует дифференци-
ровать с множественными различными образова-
ниями мягких тканей, такими как нейрофиброма, 
гем ангио эндотелиома, фиброма, нейрофибросар-
кома, гемангиома, лейомиома, гигантоклеточная 
опухоль, гигантоклеточная репаративная грану-
лема, теносиновит, ганглионарная киста, гистио-
цитома, десмоидная опухоль и неврома [24].

Однако настороженность врача-эндокринолога 
в отношении ФМО на основании полученных спе-
цифических лабораторных показателей, которая, 
как правило, отражена в направлении на исследо-
вание, должна учитываться врачом-рентгеноло-
гом при поиске, выявлении и дальнейшей харак-

теристике любой выявленной опухоли у пациента. 
Любая выявленная опухоль у пациента с фосфо-
пенической остеомаляцией опухолевого генеза 
должна вызывать подозрение врача-рентгеноло-
га в отношении ФМО. Окончательный диагноз 
ставится на основании гистологического иссле-
дования послеоперационного материала, так как 
предоперационная биопсия не рекомендуется 
в связи с сообщениями о возможности метаста-
зирования [25].

По данным литературы, методом первой линии 
диагностики являются радиоизотопные методы 
диагностики [26]. При выявлении по данным 
радио изотопных методов исследования образо-
вания для последующей более детальной оценки 
его локализации и распространенности целесоо-
бразно проведение МРТ. КТ может использоваться 
как метод первичной топической диагностики 
в случае отсутствия радиоизотопных методов 
диаг ностики. 

Ограничением нашего исследования является 
небольшое количество наблюдений и целесооб-
разно дальнейшее накопление опыта.

Таким образом, при наличии клинических 
данных  любое остеолитическое (остеосклероти-
ческое) образование кости и мягкотканное обра-
зование при КТ и МРТ должно вызывать подозре-
ние на ФРФ-опухоль. 

Заключение
Фосфатурическая мезенхимальная опухоль 

может встречаться как в костях, так и в мягких тка-
нях. Несмотря на тяжелые клинические проявле-
ния, подавляющее большинство опухолей являют-
ся доброкачественными и, как правило, удаление 
опухоли приводит к выздоровлению пациента. 
КТ и МРТ позволяют их выявить и в дальнейшем 
определить границы хирургической резекции. 
Опухоли костей чаще всего остеолитические (ре-
же остеосклеротические или смешанные остеоли-
тические и остеосклеротические), с преимущест-
венно склерозированными ровными контурами, 
имеют узкую зону перехода, обычно содержат 
внутренний матрикс и часто не накапливают кон-
трастный препарат по данным КТ. В то же время 
опухоли мягкотканной локализации накапливают 
контрастный препарат при КТ- и МР-иссле дова-
ниях. При этом по данным МРТ как внутрикостные, 
так и мягкотканные образования в большинстве 
случаев имеют гиперинтенсивный МР-сигнал на 
Т2ВИ и интенсивное накопление контрастного 
препарата, что, безусловно, повышает чувстви-
тельность метода по сравнению с КТ. 
Использование нового, часто встречающегося ди-
агностического признака– прилежание образова-
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ний костей и мягкий тканей к кортикальному слою, 
и заострение внимания врачами-рентгенологами 
на данной зоне позволит снизить риск “пропу-
стить” опухоль. Однако КТ и МРТ все же менее 
пригодны для обнаружения данных опухолей, 
в отли чие от радиоизотопных методов диагности-
ки (ПЭТ/КТ и сцинтиграфия), и должны использо-
ваться на втором этапе диагностики. 

Источники финансирования 
Государственное задание №124020700097-8 “Новые 

технологии диагностики и дифференциальной диагно-
стики первичного и вторичного остеопороза на фоне 
эндокринопатий и орфанных заболеваний скелета”.

Участие авторов 
Все авторы внесли значимый вклад в проведение 

исследования и подготовку статьи, прочли и одобрили 
финальную версию статьи перед публикацией.

Authors’ participation 
All authors made a significant contribution to the study 

and preparation of the article, read and approved the final 
version of the article before publication.

Список литературы [References]
1. Uramoto N., Furukawa M., Yoshizaki T. Malignant 

phosphaturic mesenchymal tumor, mixed connective 
tissue variant of the tongue. Auris Nasus Larynx. 2009; 
36: 104–105. https://doi.org/10.1016/j.anl.2008.01.003

2. Ogose A., Hotta T., Emura I. et al. Recurrent malignant 
variant of phosphaturic mesenchymal tumor with onco-
genic osteomalacia. Skelet. Radiol. 2001; 30: 99–103. 
https://doi.org/10.1007/s002560000306

3. Гронская С.А., Голоунина О.О., Буклемишев Ю.В., 
Хайриева А.В., Дегтярев М.В., Рожинская Л.Я., 
Белая Ж.Е. Клинический случай фосфопенической 
формы остеомаляции вследствие паранеопластиче-
ской секреции метастатического рака предстатель-
ной железы. Остеопороз и остеопатии. 2022; 25 (4): 
43–51. https://doi.org/10.14341/osteo12948

 Gronskaya S.A., Golounina O.O., Buklemishev Y.V. et al. 
A clinical case of phosphopenic osteomalacia due to 
paraneoplastic secretion of metastatic prostate cance. 
Osteoporosis and Bone Diseases. 2022; 25 (4): 43–51. 
https://doi.org/10.14341/osteo12948 (In Russian)

4. Folpe A.L., Fanburg-Smith J.C., Billings S.D. et al. 
Most  osteomalacia-associated mesenchymal tumors are 
a single histopathologic entity: an analysis of 32 cases and 
a comprehensive review of the literature. Am. J. Surg. 
Pathol. 2004; 28 (1): 1–30.  
https://doi.org/10.1097/00000478-200401000-00001

5. Гронская С.А., Белая Ж.Е., Мельниченко Г.А. ФРФ23-
индуцированная остеомаляция опухолевого генеза. 
Проблемы эндокринологии. 2022; 68 (5): 56–66. 
https://doi.org/10.14341/probl13130

 Gronskaia S.A., Belaya Z.E., Melnichenko G.A. FGF23 
tumor induced osteomalacia. Problemy Endokrinologii. 
2022; 68 (5): 56–66.  
https://doi.org/10.14341/probl13130 (In Russian)

6. Булычева И.В., Родионова С.С., Карпенко В.Ю., 
Колондаев А.Ф., Козлова Е.В., Буклемишев Ю.Е. 
Онкогенная остеомаляция/фосфатурическая мезен-
химальная опухоль: клиническое наблюдение и обзор 
литературы. Саркомы костей, мягких тканей и опухо-
ли кожи. 2022; 14 (1): 48–54. https://doi.
org/10.17650/2782-3687-2022-14-1-48-54

 Bulycheva I.V., Rodionova S.S., Karpenko V.Y. et al. 
Oncogenic osteomalacia/phosphaturic mesenchymal 
tumor: clinical case and literature review. Bone and soft 
tissue sarcomas, tumors of the skin. 2022; 14 (1): 48–54. 
https://doi.org/10.17650/2782-3687-2022-14-1-48-54 
(In Russian)

7. Еремкина А.К., Мирная С.С., Горбачева А.М., Паневин 
Т.С., Воронкова И.А., Мокрышева Н.Г. Случай гипофос-
фатемической остеомаляции опухолевого генеза. 
Ожирение и метаболизм. 2020; 17 (2): 220–227. 
https://doi.org/10.14341/omet12472 

 Eremkina A.K., Mirnaya S.S., Gorbacheva A.M. et al. The 
case of oncogenic hypophosphatemic osteomalacia. 
Obesity and Metabolism. 2020; 17 (2): 220–227.  
https://doi.org/10.14341/omet12472 (In Russian)

8. Гронская С.А., Белая Ж.Е., Рожинская Л.Я., 
Мельниченко Г.А., Дубовицкая Т.А., Мамедова Е.О., 
Родионова С.С., Буклемишев Ю.В., Пигарова Е.А., 
Дегтярев М.В., Бабаева Д.М., Владимирова В.П., 
Тарбаева Н.В., Серженко С.С., Григорьев А.Ю., 
Дзеранова Л.К., Карпенко В.Ю., Карасев А.Л., 
Федотов Р.Н., Ульянова И.Н., Торопцова Н.В., 
Лесняк О.М., Мокрышева Н.Г., Дедов И.И. Клинические 
проявления, принципы диагностики и лечения фосфа-
турических мезенхимальных опухолей, секретирующих 
фактор роста фибробластов 23: результаты наблюде-
ния 40 случаев. Проблемы эндокринологии. 2023; 
69 (5): 25–38. https://doi.org/10.14341/probl13221

 Gronskaia S.A., Belaya Z.E., Rozhinskaya L.Y. et al. Clinical 
features, diagnostics and treatment of FGF23 secreting 
tumors: series of 40 clinical cases. Problems of 
Endocrinology. 2023; 69 (5): 25–38.  
https://doi.org/10.14341/probl13221 (In Russian)

9. Leaf D.E., Pereira R.C., Bazari H., Juppner H. Oncogenic 
osteomalacia due to FGF23-expressing colon 
adenocarcinoma. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2013; 98 (3): 
887–891. https://doi.org/10.1210/jc.2012-3473

10. Lin H.A., Shih S.R., Tseng Y.T. et al. Ovarian cancer-related 
hypophosphatemic osteomalacia-a case report. J. Clin. 
Endocrinol. Metab. 2014; 99 (12): 4403–4407.  
https://doi.org/10.1210/jc.2014-2120

11. Xie Y., Li H.Z. Oncogenic osteomalacia caused by renal 
cell carcinoma. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2013. 98 (12): 
4597–4598. https://doi.org/10.1210/jc.2013-3335

12. Chong W.H., Andreopoulou P., Chen C.C. et al. Tumor 
localization and biochemical response to cure in tumor-
induced osteomalacia. J. Bone Miner. Res. 2013; 28 (6): 
1386–1398. https://doi.org/10.1002/jbmr.1881

13. Minisola S., Fukumoto S., Xia W. et al. Tumor-induced 
osteomalacia: a comprehensive review. Endocrine 
Rev. 2023; 44 (2): 323–353.  
https://doi.org/10.1210/endrev/bnac026

14.  Гребенникова Т.А., Умярова Д.Ш., Слащук К.Ю., 
Дегтярев М.В., Родионова С.С., Румянцев П.О., 
Белая Ж.Е. Фосфопеническая остеомаляция опухоле-
вого генеза: клинический  случай . Остеопороз и остео-
патии. 2018; 21 (4): 24–28. https://doi.org/10.14341/
osteo10264



71MEDICAL VISUALIZATION 2025, V. 29, N2

ORIGINAL ARTICLE

 Grebennikova T.A., Umiarova D.Sh., Slashchuk K.Y. et al. 
Tumor-induced osteomalacia: a сlinical case report. 
Osteoporosis and Bone Diseases. 2018; 21 (4): 24–28. 
https://doi.org/10.14341/osteo10264 (In Russian)

15. Broski S.M., Folpe A.L., Wenger D.E. Imaging features of 
phosphaturic mesenchymal tumors. Skeletal. Radiol. 
2019; 48 (1): 119–127. https://doi.org/10.1007/s00256-
018-3014-5

16. Liu Y., He H., Zhang C. et al. Phosphaturic Mesenchymal 
Tumors: Rethinking the Clinical Diagnosis and Surgical 
Treatment. J. Clin. Med. 2022; 12 (1): 252.  
https://doi.org/10.3390/jcm12010252

17. Folpe A.L. Phosphaturic mesenchymal tumors: A review 
and update. Semin. Diagn. Pathol. 2019; 36 (4): 260–268. 
https://doi.org/10.1053/j.semdp.2019.07.002

18. Richardson A.L., Richardson O.K. Phosphaturic mesen-
chymal tumor: case report. Radiol. Case Rep. 2019; 14 (12): 
1518–1524. https://doi.org/10.1016/j.radcr.2019.09.027

19. Ho C.L. Ga68-DOTA peptide PET/CT to detect occult 
mesenchymal tumor-inducing osteomalacia: a case series 
of three patients. Nucl. Med. Mol. Imaging. 2015; 49 (3): 
231–236. https://doi.org/10.1007/s13139-015-0328-2

20. Kumar R., Folpe A.L., Mullan B.P. Tumor-induced 
osteomalacia. Transl. Endocrinol. Metab. 2015; 7(3): 1–24. 

21. Benson J.C., Trejo-Lopez J.A., Nassiri A.M. et al. 
Phosphaturic mesenchymal tumor. Am. J. Neuroradiol. 
2022; 43 (6): 817–822. https://doi.org/10.3174/ajnr.A7513

22. Broski S.M., Folpe A.L., Wenger D.E. Imaging features 
of phosphaturic mesenchymal tumors. Skeletal. Radiol. 
2019; 48 (1): 119–127.  
https://doi.org/10.1007/s00256-018-3014-5

23. Nakanishi K., Sakai M., Tanaka H. et al. Whole-body MR 
imaging in detecting phosphaturic mesenchymal tumor 
(PMT) in tumor-induced hypophosphatemic osteomalacia. 
Magn. Reson. Med. Sci. 2013; 12 (1): 47–52. 

24. Shi Z., Deng Y., Li X. et al. CT and MR imaging features in 
phosphaturic mesenchymal tumor-mixed connective 
tissue: a case report. Oncol. Lett. 2018; 15 (4): 4970–
4978. https://doi.org/10.3892/ol.2018.7945

25. Jan de Beur S.M., Minisola S., Xia W.B. et al. Global 
guidance for the recognition, diagnosis, and management 
of tumor-induced osteomalacia. J. Internal Med. 2023; 
293 (3): 309–328. https://doi.org/10.1111/joim.13593

26. El-Maouche D., Sadowski S.M., Papadakis G.Z. et al. 
68Ga-DOTATATE for tumor localization in tumor-induced 
osteomalacia. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2016; 101 (10): 
3575–3581. https://doi.org/10.1210/jc.2016-2052 

Для корреспонденции*: Бурякина Светлана Алексеевна – e-mail: sburyakina@yandex.ru  

Бурякина Светлана Алексеевна – канд. мед. наук, врач-рентгенолог референс-центра лучевой диагностики ФГБУ “НМИЦ 
эндокринологии” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-9065-7791. E-mail: sburyakina@yandex.ru
Гронская Софья Александровна – аспирант отделения остеопороза и остеопатий, младший научный сотрудник лаборатории 
молекулярной онкоэндокринологии ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” Минздрава России, Москва. http://orcid.org/0000-0001-7055-2407
Тарбаева Наталья Викторовна – канд. мед. наук, заведующая референс-центром лучевой диагностики ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” 
Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-7965-9454. E-mail: Ntarbaeva@inbox.ru
Белая Жанна Евгеньевна – доктор мед. наук, профессор, заведующая отделением остеопороза и остеопатии ФГБУ “НМИЦ 
эндокринологии” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-6674-6441. E-mail: jannabelaya@gmail.com
Мокрышева Наталья Георгиевна – член-корр. РАН, доктор мед. наук, профессор, директор ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” Минздрава 
России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-9717-9742. E-mail: nmic.endo@endocrincentr.ru

Contact*: Svetlana A. Buryakina – e-mail: sburyakina@yandex.ru 

Svetlana A. Buryakina – Cand. of Sci. (Med.), radiologist of the department of  Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging, 
Endocrinology Research Centre, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-9065-7791. E-mail: sburyakina@yandex.ru
Sofia A. Gronskaia – graduate student of the Department of osteoporosis and osteopathy; Junior Researcher, Laboratory of Molecular 
Oncoendocrinology of Endocrinology Research Centre, Moscow. http://orcid.org/0000-0001-7055-2407
Natalia V. Tarbaeva – Cand. of Sci. (Med.), Head of the department of  Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging, Endocrinology 
Research Centre, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-7965-9454. E-mail: Ntarbaeva@inbox.ru
Zhanna E. Belaya – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of osteoporosis and osteopathy of Endocrinology Research Centre, 
Moscow. https://orcid.org/0000-0002-6674-6441. E-mail: jannabelaya@gmail.com
Natalia G. Mokrysheva – Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Doct. of Sci. (Med.), Professor, director of Endocrinology 
Research Centre, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-9717-9742. E-mail: nmic.endo@endocrincentr.ru



72 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Опорно-двигательный аппарат | Supporting motor system

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1533

Магнитно-резонансная томография 
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Введение. За последние 5 лет заболеваемость липосаркомами мягких тканей, включая их локализа-
цию в области конечностей, остается на прежнем уровне и составляет 1 случай на 100 тыс. человек в год. 
Несмотря на это, липосаркомы отличаются высоким риском рецидивирования и метастазирования, что 
обусловливает необходимость мультидисциплинарного подхода к их лечению. Диагностика данных злока-
чественных новообразований сохраняет свою сложность из-за их морфологического разнообразия и выра-
женного сходства с доброкачественными липомами, даже в условиях совершенствования методов лучевой 
визуализации.

Цель исследования: выявить семиотические характеристики липом и липосарком по данным мульти-
параметрической магнитно-резонансной томографии (МРТ), позволяющие дифференцировать данные 
гистологические типы опухолей между собой. 

Материал и методы. В исследование было включено 75 пациентов с гистологически верифицирован-
ными липоматозными опухолями мягких тканей (28 мужчин и 47 женщин) в возрасте от 30 до 82 лет (сред-
ний возраст 58 лет). Всем пациентам проводилась мультипараметрическая МРТ мягких тканей до начала 
лечения на томографе с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. 

Результаты. В исследование включены 32 пациента с гистологически верифицированной липосарко-
мой и 43 пациента с липомой мягких тканей. Морфологически липосаркомы были представлены следую-
щими типами: атипичная липоматозная опухоль (ALT/WDLS), дедифференцированная липосаркома 
(DDLPS), миксоидная липосаркома (MLPS), плеоморфная липосаркома (PLPS). В исследовании выявлен 
ряд МР-критериев, отличающих липомы и липосаркомы между собой (форма опухоли, расположение опу-
холи относительно компартмента, количество и толщина перегородок, наличие солидной ткани, МР-сигнал 
на импульсной последовательности с подавлением сигнала от жировой ткани (p < 0,05). 

Заключение. МРТ позволяет не только выявить липоматозные опухоли, но и дифференцировать 
доброкачественные липомы от злокачественных липосарком на основе их морфологических характери-
стик. Это делает МРТ незаменимым инструментом в диагностике и планировании лечения таких опухолей. 

Ключевые слова: липосаркома; липома; атипичная липоматозная опухоль; магнитно-резонансная томо-
графия 
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Введение
Липосаркомы представляют собой злокачест-

венное новообразование, относящееся к группе 
мезенхимальных опухолей, клетки которых имеют 
тенденцию превращаться в жировые.  По частоте 
встречаемости занимает 2-е место (после фибро-
сарком) среди всех гистологических подтипов 
сарком по данным SEERs (программа наблюдения, 
эпидемиологии и конечных результатов Нацио-
нального института онкологии США), составляет 
20% [1]. Заболеваемость – не более 2,5 случая 
на 1 млн населения [2]. Частота возникновения 
липосарком увеличивается с возрастом, достигая 

наивысшего уровня у людей 50–60 лет с преобла-
данием в мужской популяции. Липо саркомы могут 
поражать любые участки тела, но все же чаще 
определяются на нижних конечностях, особенно 
на бедре и в области коленного сустава, а также 
в забрюшинном пространстве. Вторым по частоте 
местом локализации этих опухолей является 
плечо  [3].

Анализ статистики по заболеваемости липо-
саркомами в России с 2019 по 2024 г. сви-
детельствует, что данный тип злокачественной 
опухоли встречается в 18% всех случаев сарком 
мягких тканей.

Magnetic resonance imaging in differential diagnosis 
lipomas and liposarcomas of soft tissues
© Nikolay V. Nudnov1, 2, Natalia V. Kharchenko2, Svetlana P. Aksenova1, 2*, 

Alexandr V. Urazov2, Vladimir A. Solodkiy1, Andrey D. Kaprin2, 3

1 Russian Scientific Center of Roentgenoradiology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 86, Profsoyusnaya str., 
Moscow 117997, Russian Federation

2 Peoples' Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba (RUDN University); 6, Miklukho-Maklay str., 
Moscow 117198, Russian Federation

3 National Medical Research Radiological Centre of the Ministry of Health of the Russian Federation; 3, 2nd Botkinsky proezd, 
Moscow 125284, Russian Federation

Relevance. Over the past 5 years, the incidence of soft tissue liposarcomas, including their localization in the 
extremities, has remained at the same level and amounts to 1 case per 100 thousand people per year. Despite this, 
liposarcoma is characterized by a high risk of recurrence and metastasis, which necessitates multidisciplinary 
treatment for each of them. The diagnosis of these malignant neoplasms remains complex due to their morpho-
logical diversity and pronounced similarity to benign lipomas, even with the improvement of radiation imaging 
methods.

The aim: To identify the semiotic characteristics of lipomas and liposarcomas according to multi-parametric 
magnetic resonance imaging, allowing these histological types of tumors to be differentiated from each other.

Materials and methods. The study included 75 patients with histologically verified lipomatous tumors of soft 
tissues (28 men and 47 women) aged from 30 to 82 years (average age 58 years). All patients underwent multipa-
rametric MRI of soft tissues before treatment on a tomograph with a magnetic field strength of 1.5 T.

Results. The study included 32 patients with histologically verified liposarcoma and 43 patients with soft tissue 
lipoma. Morphologically, liposarcoma was represented by the following types: atypical lipomatous tumor (ALT/
WDLS), dedifferentiated liposarcoma (DDLPS), myxoid liposarcoma (MLPS), pleomorphic liposarcoma (PLPS). 
The study identified a number of MR criteria that distinguish lipomas and liposarcomas from each other (tumor 
shape, location of the tumor relative to the compartment, number and thickness of septa, presence of solid tissue, 
MR signal on IP with suppression of the signal from adipose tissue (p < 0.05).

Conclusion. MRI allows not only to detect lipomatous tumors, but also to differentiate benign lipomas from 
malignant liposarcomas based on their morphological characteristics. This makes MRI an indispensable tool in the 
diagnosis and treatment planning of such tumors.
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В среднем в России ежегодно регистрируется 
около 3200 новых случаев сарком [4]. На ранние 
стадии (I–II) приходится 56% случаев первично 
диагностированных новообразований [5, 6].

Некоторые наследственные синдромы, такие 
как синдром Гарднера, синдром Ли-Фраумени 
и наследственный множественный липоматоз, по-
вышают риск развития липом и липосарком. 
Исследования показывают, что пациенты с синд-
ромом Ли-Фраумени имеют повышенный риск раз-
вития сарком, включая липосаркомы [7]. Для таких 
пациентов рекомендуется регулярное наблюдение 
и использование методов визуализации для ран-
него выявления опухолей [8].

Одним из воздействующих факторов, приво-
дящих к развитию радиоиндуцированных сар-
ком, является ионизирующее излучение [9]. 
Кроме того , сочетание лучевой терапии с при-
менением алкилирующих агентов, таких как ци-
клофосфамид, повышает риск развития вторич-
ных злокачественных новообразований мягких 
тканей [10].

Профилактика и скрининг липом и липосарком 
– важные аспекты, которые помогают снизить 
риски развития этих опухолей и своевременно 
выявить их на ранних стадиях. Однако, в отличие 
от некоторых других видов опухолей (например, 
рака молочной железы или колоректального ра-
ка), для липом и липосарком не существует стан-
дартизированных программ скрининга [11]. Это 
связано с относительно низкой распространен-
ностью липосарком и доброкачественным харак-
тером большинства липом. Тем не менее сущест-
вуют научно обоснованные подходы к профилак-
тике и ранней диагностике. Ввиду отсутствия 
стандартизированных скрининговых протоколов 
ключевую роль играют: 

• молекулярно-генетическое тестирование для 
групп риска [7]:

◊ герминальные мутации TP53 (синдром Ли-
Фраумени) и APC (синдром Гарднера), ассо-
циированные с повышенным риском сарком;

◊ цитогенетический анализ (FISH) на ампли-
фикацию MDM2/CDK4 – патогномоничный 
маркер атипичных липоматозных опухолей 
и дедифференцированных липосарком;

• методы визуализации [12]:
◊ МРТ с контрастным усилением для диффе-

ренциации липом и липосарком;
◊ компьютерная томография (КТ). 

По происхождению липосаркомы злокачест-
венные мезенхимальные новообразования, состо-
ящие из жировой ткани с разным уровнем клеточ-
ной атипии и возможными включениями саркома-
тозных клеток нежировой природы [3].

Согласно WHO, выделяется 4 гистологических 
подтипа липосарком: высокодифференцирован-
ная липосаркома (WDLPS)/атипичная липоматоз-
ная опухоль (ALT); ALT составляет 40–45% всех ли-
посарком; дедифференцированная липосаркома 
(DDLPS) – составляет 5%; миксоидная липосарко-
ма (MLPS)/круглоклеточная липосаркома (RCLPS) 
– 30–35% всех липосарком; плеоморфная липосар-
кома (PLPS) – менее 15% всех липосарком [14].

Классификация липосарком на 4 основных 
подтипа отражает различное клиническое поведе-
ние, чувствительность к лечению и лежащую в ос-
нове биологию, охватываемую этими заболевани-
ями. Все чаще решения по клиническому ведению 
и разработка исследовательских терапевтических 
средств основываются на улучшенном понимании 
молекулярной патологии, специфичной для под-
типа. Высокодифференцированная липосаркома 
является наиболее распространенным подтипом 
и связана с вялотекущим поведением, местным 
рецидивом и нечувствительностью к радиотера-
пии и химиотерапии [15]. Недифференцированная 
липосаркома представляет собой в основном 
прогрессирование высокодифференцированной 
липосаркомы в более агрессивный подтип, про-
являющийся большей частотой метастазирова-
ния и соответственно смертностью. Оба этих под-
типа характеризуются рецидивирующими ампли-
фикациями в 12-й хромосоме. Миксоидная ли-
посаркома характеризуется патогномоничной 
хромосомной транслокацией, которая приводит 
к образованию онкогенного белка слияния, тогда 
как плеоморфная липосаркома является кариоти-
пически сложным и особенно неблагоприятным 
подтипом [16].

DDLPS, RCLPS и PLPS, как правило, имеют вы-
сокую степень злокачественности, и смертность 
от заболевания составляет 28, 21% и от 35 до 50% 
соответственно [3].

Помимо клинического обследования, которое 
позволяет выявить консистенцию, размер, распро-
страненность, положение и топографию опухоли по 
отношению к рядом расположенным анатомиче-
ским структурами, обязательным является приме-
нение визуализационных методов диагностики. 
Наиболее доступным и применимым в клинической 
практике, в том числе для проведения пункции, 
явля ется метод ультразвуковой диагностики [17].

В то же время наибольшего пространственного 
разрешения позволяет добиться применение по-
слойных методик: КТ и МРТ. По данным метаана-
лиза, проведенного M.P. Wilson и соавт. (2023), 
суммарная чувствительность и специфичность лу-
чевых методов диагностики для обнаружения ли-
посарком составили 85% (79–90%, 95% ДИ) и 
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63% (52–72%) соответственно. Наиболее важны-
ми прогностическими характеристиками злокаче-
ственности, доступными для визуализации, явля-
ются: глубокое расположение опухоли в области 
межфасциальных структур, утолщенные внутрио-
пухолевые перегородки с повышенным накопле-
нием контрастного препарата, а также первично 
большой размер опухоли (более 10 см). Выше-
описанные характеристики продемонстрировали 
чувствительность ≥85%. Другие характеристики 
визуализации, такие как гетерогенная интенсив-
ность сигнала, неровные края опухоли и внутрио-
пухолевые солидные узелки, продемонстрирова-
ли более низкую чувствительность в диапазоне от 
43 до 65%. Согласованность данных между иссле-
дователями варьировала, но являлась удовлетво-
рительной (k = 0,23–0,7) [18]. 

На настоящий момент МРТ является “золотым 
стандартом” дифференциальной диагностики ли-
пом и липосарком. Исследования подтверждают, 
что МРТ позволяет выявить неоднородность опу-
холи, инвазивный рост и другие признаки злокаче-
ственности [8, 12, 13]. 

Несмотря на многочисленные публикации, 
остаются моменты, требующие дополнительного 
анализа МР-семиотики липосарком. В связи с этим 
было инициировано наблюдательное исследова-
ние, направленное на более точную дифференци-
альную диагностику доброкачественных и злока-
чественных липоматозных опухолей.  

Цель исследования: выявить семиотические 
особенности липом и липосарком по данным 
мультипараметрической МРТ, позволяющие диф-
ференцировать данные гистологические типы 
опухолей между собой. 

Материал и методы
Настоящее исследование являлось наблюда-

тельным, ретроспективным, мультицентровым, 
выборочным. Все участники исследования подпи-
сали информированное согласие. В исследование 
было включено 75 пациентов (28 мужчин и 47 жен-
щин) в возрасте от 30 до 82 лет (средний возраст 
58 лет) с липоматозными опухолями, из них 32 па-
циента с морфологически верифицированной 
липо саркомой мягких тканей  (шифр по МКБ 
C49.2) и 43 пациента с липомой (шифр по МКБ 
D17, D21), проходивших обследование и лечение 
в ФГБУ РНЦРР Минздрава России (Центр 1) 
и МНИОИ им. П.А. Герцена (Центр 2) в период 
с 2012 по 2024 г. В исследование включались 
паци енты с гистологически верифицированными 
липомами, липосаркомами, у которых до начала 
лечения была проведена МРТ. При анализе данных 

исключались пациенты, у которых отсутствовала 
гистологическая верификация опухоли, имелся 
отличный от липом и липосарком гистологический 
подтип, было проведено неполное МР-иссле-
дование или исследование содержало в себе 
выра женные артефакты, затрудняющие интерпре-
тацию данных.

МРТ проводилась на томографах с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Тл (Canon Vantage 
Atlas, Siemens Мagnetom Aero). Протокол МРТ 
мягких тканей соответствовал рекомендациям 
Евро пейского общества мышечно-скелетных ра-
ди о  логов от 2024 г. (European Society of Musculo-
skeletal Radiology, ESSR) [19]. Протокол МР-
исследования включал в себя проведение Т2ВИ, 
Т1ВИ, импульсной последовательности (ИП) с по-
давлением сигнала от жировой ткани (Т1ВИ fat 
sat, Т2 fat sat, STIR, DIXON (выбор ИП зависел от 
вендора томографа, наличия металла в зоне ска-
нирования и окончательно принимался лечащим 
врачом с учетом анамнеза пациента и направле-
ния лечащего врача), диффузионно-взвешенных 
изображений (ДВИ) c b-фактором взвешенности 
8000–1000 мм3/с и Т1fat sat c контрастным усиле-
нием солями гадолиния. В ряде случаев для наи-
лучшей визуализации структуры опухоли мягких 
тканей проводились исследования с косой ориен-
тацией срезов для лучшей визуализации анатомо-
топографических взаимоотношений с сосудами. 
Дизайн исследования представлен на рис. 1.

Наряду с клиническими характеристиками 
больных (возраст, пол, локализация  опухоли, гис-
тологический диагноз) ретроспективно регистри-
ровались параметры МРТ: размер, форма опухо-
ли, расположение опухоли относительно кожного 
покрова и компартмента конечности, харак-
теристика МР-сигнала на Т2-, Т1ВИ и ИП с подав-
лением сигнала от жировой ткани, количество 
и толщина внутриопухолевых перегородок, нали-
чие солидного компонента. С учетом преоблада-
ния овоидной формы опухоли (61/75) для расчета 
объема была применена формула расчета объема 
эллипса: 

V = 4/3 •π•a•b•c, 

где a, b, c – полуоси эллипса. 
База данных создавалась в программе Excel 

(Microsoft, США). Для сравнения пропорций в двух 
независимых группах проводился расчет критерия 
Пирсона χ2, для сравнения в выборках при нали-
чии более двух пропорций применялся критерий 
χ2. Для выявления статистически значимых разли-
чий объема липом и липосарком использовался 
критерий Манна–Уитни. Порог значимости уста-
навливался на уровне 0,05. Для расчета статисти-
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ческих показателей применялось программное 
обеспечение на сайте https://medstatistic.ru/. 

Результаты исследования
В исследование было включено 75 пациентов 

с липоидными опухолями мягких тканей. На долю 
липом пришлось 57,3% (43/75) наблюдений, липо-
сарком – 42,7% (32/75). Распределение пациен-
тов в зависимости от гистологического подтипа 
опухоли представлено в табл. 1. 

По данным проведенного исследования выяв-
лены достоверные отличия между полом у пациен-
тов с липомами и липосаркомами. Так, в иссле-
дуемой выборке липомы преобладали у женщин 
(p < 0,05). Также получены достоверные отличия 

в локализации липоидных опухолей мягких тканей. 
Как видно из табл. 2, липосаркомы чаще поражали 
нижние конечности (23/32) – 72% (p < 0,05). 
Липомы в равной степени встречались во всех 
анализируемых отделах. Также стоит отметить 
различия в форме опухоли: неправильная форма 
была признаком злокачественности, в то время как 
овоидная форма встречалась в равной степени во 
всех липоидных опухолях. Самым значимым в ис-
следовании было нахождение статистически досто-
верной разницы показателей количества и толщины 
перегородок. Выявлено, что большее количество 
перегородок и большая толщина характерны для 
липосарком (p < 0,05). Также наличие солидной тка-
ни в опухоли с рестрикцией диффузии и повышен-

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от гистологического типа опухоли

Table 1. Distribution of patients depending on histological type of tumor

Гистологический диагноз 
Histological diagnosis

Подтип опухоли 
Tumor subtype

Количество пациентов
Number of patients

Липома / Lipoma 43

Липосаркома 
Liposarcoma

Атипичная липоматозная опухоль  
Atypical lipomatous tumor (ALT/WDLS)

3

Дедифференцированная липосаркома
Dedifferentiated liposarcoma (DDLPS)

5

Миксоидная липосаркома
Myxoid liposarcoma (MLPS)

10

Плеоморфная липосаркома 
Pleomorphic liposarcoma (PLPS)

4

Не уточнен (none) 10
Всего / total 75

РЕТРОСПЕКТИВНОЕ  МУЛЬТИЦЕНТРОВОЕ  ИССЛЕДОВАНИЕ
MULTICENTER RETROSPECTIVE STUDY

ЦЕНТР 1
CENTER 1

ЦЕНТР 2
CENTER 2

C49, D17

C49 n = 26, D17 n = 41

C49  n = 232,  D17  n = 101 C49  n = 452,  D17  n = 71

C49 n = 6, D17 n = 2

ЛИПОСАРКОМЫ / LIPOSARCOMAS  n = 32
ЛИПОМЫ / LIPOMAS   n = 43

КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ:
•гистологически верифицированная 

липома и липосаркома
•наличие МР-исследования до лечения

КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ:
•МРТ с выраженными артефактами

INCLUSION CRITERIA:
•histologically verified lipoma and liposarcoma
•presence of MRI examinations before treatment

EXCLUSION CRITERIA:
•MRI with pronounced artifacts

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study design.
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Таблица 2. Результаты исследования 
Table 2. Study results

Липомы
Lipoma

Липосаркомы 
Liposarcoma

p-value

Общее количество / Total quantity, n 43 32
Мужчины / Man, n 11 17

p < 0.05
Женщины / Woman, n 32 15

Возраст / Age
<50 лет / years 17 9

p > 0.05
>50 лет / years 26 23

Локализация / Localization
Голова/шея  /  Head/Neck 3 0

р < 0.001
Туловище (ГК и ОБП) / Torso 14 1
Верхний плечевой пояс  /  Upper shoulder girdle 6 1
Малый таз (ягодичная область) / Pelvis 7 5
Нижние конечности / Lower extremities 13 25

Сторона поражения / Defeat party
Правая / Right 22 9

p > 0.05
Левая / Left 21 23

Расположение опухоли относительно кожи / Location of tumor relative to skin
Поверхностное / Superficial 10 5

p > 0.05
Глубокое / Profound 33 27

Расположение опухоли относительно компартментов / Tumor location relative to compartments
Внутри компартмента / Inside the compartment 35 10

р < 0.05
Между компартментами / Between compartments 8 22

Форма / Forms
Овоидная / Ovoid 41 20

p < 0.05
Неправильная / Irregular 2 12

Объем / Volum
<100 см3 / cm3 22 13

p > 0.05
>100 см3 / cm3 21 19

МР-сигнал на Т2ВИ / MR signal on T2WI
Гипоинтенсивный / Hypointense 2 3

p = 0.073Изоинтенсивный / Isointense 11 2
Гиперинтенсивный / Hyperintense 29 27

МР-сигнал на Т1ВИ / MR signal on T1WI
Гипоинтенсивный / Hypointense 7 11

p = 0.168Изоинтенсивный / Isointense 12 8
Гиперинтенсивный / Hyperintense 23 12

МР-сигнал на ИП с подавлением сигнала от жировой ткани
MR signal on the IP with suppression of the signal from adipose tissue

Гипоинтенсивный / Hypointense 10 6
p < 0.001Изоинтенсивный / Isointense 22 2

Гиперинтенсивный / Hyperintense 11 24
Количество перегородок / Number of septа

<3 28 6
p < 0.001От 3 до 6 / From 3 to 6 9 11

>6 6 15
Толщина перегородок / Thickness of septа

<2 мм/mm 36 12
p < 0.05

>2 мм/mm 7 20
Солидная ткань / Solid component

Есть / Yes 4 24
p < 0.05

Нет / No 39 8
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ным накоплением парамагнетика являлось при-
знаком малигнизации (p < 0,05). В исследовании 
получена разница между локализацией опухоли 
отно сительно компартмента: липосаркомы чаще 
лока лизовались между компартментами (р < 0,05). 

Не было выявлено статистически достоверных 
различий между показателями: возраст пациента, 
сторона поражения, расположение опухоли от-
носительно кожного покрова, интенсивность 
МР-сигнала на Т2-, Т1ВИ (p > 0,05).

Результаты статистического анализа с приме-
нением U-критерия Манна–Уитни (U = 833) не 
выявили достоверных различий в объемах обра-
зований между группами пациентов с липомами 
и липосаркомами. Полученное значение значимо 
превышает критические пороги как для уровня 
значимости 0,01 (Uкр1 = 470), так и для 0,05 
(Uкр2 = 533), что свидетельствует об отсутствии 
статистически значимых различий по исследуемо-
му параметру.

МР-семиотика липом
В исследование включено 43 пациента с гисто-

логически верифицированными липомами мягких 
тканей. Липомы в большинстве случаев характе-
ризовались наличием капсулы (42/43), отграничи-
вающей ее от прилежащих структур: подкожно-жи-
ровой клетчатки, фасций и мышц. В единичном на-
блюдении была выявлена бескапсульная липома 
в мягких тканях наружной поверхности верхней 
трети левого бедра. Трудности дифференцировки 
контуров от прилежащей жировой клетчатки были 
решены путем предварительной разметки опу-
холей перед  началом исследования с помощью 
МР-контрастных желатиновых капсул, фиксирован-
ных к границам опухоли при пальпации области 
интереса. По нашим данным в липомах имелись 
единичные внутриопухолевые перегородки, их ко-
личество не превышало 3 у большинства исследуе-
мых – 65,1% (28/43). Толщина перегородок до 2 мм 
преобладала – 83,7% (36/43). При этом в перего-
родках не выявлялась рестрикция диффузии, одна-
ко накопление парамагнетика присутствовало 
(рис. 2). Следует отметить, что у 4 пациентов отме-
чалась визуализация солидного компонента, что не 
типично для доброкачественных образований. 

МР-семиотика атипических 
липоматозных опухолей 
(высокодифференцированных 
липосарком, ALT/WDLS grade 1)
При анализе пациентов с атипической липо-

матозной опухолью на изображениях выявлялись 
образования с жировыми сигнальными характе-
ристиками, часто с негомогенным МР-сигналом, 

с наличием множественных перегородок и некруп-
ных округлых включений солидного компонента, 
по типу неравномерно утолщенных септ, однако 
жировое содержимое преобладало (рис. 3). 
В то же время, в отличие от липом, при АLT реги-
стрировалась рестрикция диффузии в септах. 
Накопление парамагнетика в целом было схожим 
с таковым при липомах: в капсуле и перегородках, 
но за счет того, что перегородки толще, визуали-
зация их была лучше.  

МР-семиотика дедифференцированных 
липосарком (DDLPS, grade 3)
Дедифференцированные липосаркомы пред-

ставляют собой озлокачествленный вариант атипи-
ческих липоматозных опухолей. В нашей выборке 
доля DDLS составляла 5/32. МР-сигнал на Т2- 
и Т1ВИ был ниже, чем при ALT и липомах, сигнал 
неоднородный с множественными перегородка-
ми. При этом контуры образования были всегда 
четкие, ровные. Накопление парамагнетика было 
диффузно повышенным за счет преобладания 
в структуре опухолевых узлов солидного нежиро-
вого компонента, который также характеризовал-
ся злокачественностью на ДВИ (рис. 4). 

МР-семиотика миксоидных липосарком 
(MLPS /круглоклеточная липосаркома – 
RCLPS)
На долю миксоидных липосарком в исследуе-

мой выборке приходилось 10/43 наблюдений. 
Опухоль была представлена мультикистозными 
близко расположенными опухолевыми элемента-
ми, в которых можно было зафиксировать единую 
структуру: капсулу, пристеночный солидный ком-
понент, накапливающий парамагнетик преиму-
щественно по всему контуру, и жидкостной ком-
понент без накопления парамагнетика, располо-
женный в центральных отделах. Жидкостной ком-
понент представлял собой миксоидный матрикс. 
Участки рестрикции диффузии соответствовали 
частично зонам пристеночной солидной ткани, 
иногда неравномерно утолщенным перегород-
кам (рис. 5). 

МР-семиотика плеоморфных 
липосарком (PLPS)
Плеоморфные липосаркомы представляли 

собой  крупные кистозно-солидные опухоли. При 
этом, как показано на рис. 6, форма опухолей бы-
ла неправильная, кистозные полости сливались 
в единую массу, солидный компонент, располо-
женный по контуру опухоли (пристеночно), харак-
теризовался рестрикцией диффузии и повышен-
ным накоплением контрастного препарата. 
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Рис. 2. Пациентка Т., 74 года, МРТ мяг-
ких тканей правого плеча с контрастным 
усилением. Гистологический диагноз: 
D21.1 Липома мягких тканей задней 
поверхности правого плеча.
а – изображения в аксиальной плоско-
сти (слева направо T2ВИ, STIR, Т1ВИ);
б – изображения в аксиальной плоско-
сти (слева направо T2ВИ, Т1ВИ, ДВИ, 
карты ИКД);
в – Т1fat sat с контрастным усилением 
в коронарной и аксиальной плоскостях.
В толще мышцы задней группы плеча 
визуализируется объемное образование 
с жировыми сигнальными характеристи-

ками, с наличием в нижнем и верхнем полюсах единичных неутолщенных перегородок, без признаков 
рестрикции диффузии. Накопление парамагнетика отмечено по капсуле и в области неутолщенных 
перегородок. Размеры образования составляют: 163 мм (вертикальный) × 73 мм (поперечный) × 40 мм 
(переднезадний). Опухоль отмечена сплошной стрелкой, внутриопухолевые перегородки отмечены 
пунктирной стрелкой.

Fig. 2. Patient T., 74 years old, contrast-enhanced MRI of the soft tissues of the right shoulder. Histological 
diagnosis: D21.1 Soft tissue lipoma of the posterior surface of the right shoulder. 
а – images in the axial plane (from left to right T2WI, STIR, T1WI);
б – images in the axial plane (from left to right T2WI, T1WI, DWI, ADC maps);
в – T1fat sat with contrast enhancement in the coronal and axial plane.
In the thickness of the muscle of the posterior group of the shoulder, a space-occupying formation with fatty 
signal characteristics is visualized, with the presence of single non-thickened septa in the lower and upper 
poles, without signs of diffusion restriction. Accumulation of paramagnetic material was noted along the cap-
sule and in the area of non-thickened septa. The dimensions of the tumor are: 163 mm (vertical) × 73 mm 
(transverse) × 40 mm (antero-posterior). The tumor is marked with a solid arrow, intratumoral septa are marked 
with a dotted arrow. 

в
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Рис. 3. Пациент А., 50 лет, МРТ мягких 
тканей левого бедра с контрастным 
усилением. Гистологический диагноз: 
атипическая липоматозная опухоль/
высокодифференцированная липосар-
кома, липомаподобный вариант строе-
ния, grade 1 (по системе FNCLCC).
а – изображения в коронарной плоско-
сти (слева направо T2ВИ, Т1ВИ);
б – изображения в сагиттальной пло-
скости (слева направо Т1ВИ, STIR);
в – серия Т2ВИ в аксиальной плоскости. 
В заднем компартменте левого бедра 
(нижние 2/3) визуализируется объемное 
солидное образование с довольно ров-
ными, четкими контурами, раздвигаю-
щее окружающие мышечные структуры. 
Данное образование имеет жировые 
сигнальные характеристики (гипер на 
Т2- и Т1ВИ, гипо на STIR), содерит узло-
вые включения с плотными стенками 
и жировым компонентом (указано 
стрелкой). Размеры образования 20 см 
(вертикальный) × 7,8 см (поперечный) × 
7,6 см (переднезадний). В передних 
отделах к образованию на большем 
протяжении прилежит бедренный сосу-
дисто-нервный пучок (пунктирная 
стрелка), ход его прослеживается, дан-
ных об инвазии нет. 

Fig. 3. Patient A., 52 years old, contrast-enhanced MRI of the soft tissues of the left thigh. Histological diagno-
sis: atypical lipomatous tumor/well-differentiated liposarcoma, lipoma-like structural variant, Grade 1 (according 
to the FNCLCC system).
а – images in the coronal plane (from left to right T2WI, T1WI);
б – images in the sagittal plane (from left to right T1WI, STIR);
в – T2WI series in the axial plane.
In the posterior compartment of the left thigh (lower 2/3) a gross solid tumor with fairly even, clear contours 
is visualized, pushing apart the surrounding muscle structures. Tumor has fatty signal characteristics (hyper 
on T2WI and T1WI, hypo on STIR), containing nodular inclusions with dense walls and a fatty component 
(an arrow). The dimensions of the tumor are 20 cm (vertical) × 7.8 cm (transverse) × 7.6 cm (antero-posterior). 
In the anterior sections, the femoral neurovascular bundle (dotted arrow) is adjacent to the formation over 
a greater extent, its course can be traced, there is no evidence of invasion. 
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Рис. 4. Пациент П., 70 лет, МРТ мягких тка-
ней левого бедра с контрастным усилени-
ем. Гистологический диагноз: дедиффе-
ренцированная липосаркома 3-й степени 
злокачественности (по системе FNCLCC).
а – изображения в коронарной плоскости 
(слева направо T2ВИ, STIR);
б – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо Т2ВИ, STIR);
в – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо ДВИ, карта ИКД);
г – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо Т1ВИ, T1fat sat +c). 
В заднем компартменте левого бедра, 
раздвигая мышцы, визуализируется неод-
нородной структуры солидная опухоль 
с ровными четкими контурами (стрелка), 
с признаками рестрикции диффузии 
и повышенного накопления парамагнети-
ка. В солидном матриксе визуализируются 
прослойки жировой ткани (пунктирная 
стрелка).

Fig. 4. Patient P., 70 years old, MRI of the soft 
tissues of the left thigh with contrast enhance-
ment. Histological diagnosis: Dedifferentiated 
liposarcoma, grade 3 malignancy (according 
to the FNCLCC system).
а – images in the coronal plane (from left 
to right T2WI, STIR);
б – images in the axial plane (from left to right 
T2WI, STIR);
в – images in the axial plane (from left to right 
DWI, ADC map);
г – images in the axial plane (from left to right 
T1WI, T1fat sat +c).
In the posterior compartment of the left thigh, 
moving the muscles apart, a solid tumor of 
a heterogeneous structure with smooth, clear 
contours, with signs of diffusion restriction 
and increased accumulation of paramagnetic 
substances is visualized (arrow). Layers of 
adipose tissue are visualized in a solid matrix 
(dotted arrow).
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Рис. 5. Пациент П., 70 лет, МРТ мягких 
тканей левого бедра с контрастным усиле-
нием. Гистологический диагноз: миксоид-
ная липосаркома 3-й степени злокачест-
венности (по системе FNCLCC).
а – изображения в коронарной плоскости 
(слева направо T2ВИ, T1Fat sat +c);
б – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо Т2ВИ, Т1ВИ, STIR);
в – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо ДВИ, карта ИКД).
В мышцах заднего компартмента левого 
бедра определяется гетерогенной струк-
туры многоузловая опухоль с наличием 
солидного компонента с повышенным 
накоплением парамагнетика (стрелка) и 
рестрикцией диффузии (пунктирная 
стрелка) и центрального кистозного ком-
понента без накопления контрастного 
препарата. 

Fig. 5. Patient P., 70 years old, MRI of the soft 
tissues of the left thigh with contrast enhance-
ment. Histological diagnosis: Myxoid liposar-
coma, grade 3 malignancy (according to the 
FNCLCC system).
а – images in the coronal plane (from left to 
right T2WI, T1Fat sat +c);
б – images in the axial plane (from left to right 
T2WI, T1WI, STIR);
в – images in the axial plane (from left to right 
DWI, ADC map).
In the muscles of the posterior compartment 
of the left thigh, a heterogeneous structure of 
a multinodular tumor is determined with the 
presence of a solid component with increased 
accumulation of paramagnetic (arrow) and 
diffusion restriction (dotted arrow) and a cen-
tral cystic component without accumulation 
of a contrast agent.
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Рис. 6. Пациент Ш., 50 лет, МРТ мягких 
тканей спины с контрастным усилением. 
Гистологический диагноз: плеоморфная 
липосаркома 3-й степени злокачественно-
сти (по системе FNCLCC).
а – изображения в коронарной плоскости 
(слева направо T2ВИ, STIR);
б – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо Т2ВИ, STIR);
в – изображения в аксиальной плоскости 
(слева направо Т1ВИ, Т1FS +С).
В мягких тканях левой боковой стенки 
грудной клетки, в тканях спины визуализи-
руется многоузловое кистозно-солидное 
образование. Солидный компонент с при-
знаками повышенного накопления пара-
магнетика (стрелка).

Fig. 6. Patient Sh., 50 years old, MRI of the 
soft tissues of the back with contrast enhance-
ment. Histological diagnosis: Pleomorphic 
liposarcoma, 3 degrees of malignancy 
(according to the FNCLCC system).
а – images in the coronal plane (from left to 
right T2WI, STIR);
б – images in the axial plane (from left to right 
T2WI, STIR);
в – images in the axial plane (from left to right 
T1WI, T1FS + C). 
A multinodular cystic-solid tumor is visualized 
in the soft tissues of the left lateral chest wall 
and in the tissues of the back. A solid compo-
nent with signs of increased paramagnetic 
accumulation (arrow).
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Обсуждение
Основной диагностической проблемой явля-

ется выявление различий между липомами и ати-
пическими липоматозными опухолями, очень 
схожими по МР-семиотике, исходя из представ-
ленной в результатах картины. Липомы и атипич-
ные липоматозные опухоли имели жировые сиг-
нальные характеристики: высокий МР-сигнал как 
на Т2ВИ, так и на Т1ВИ, при этом на ИП с подавле-
нием сигнала от жировой ткани характеризова-
лись однородно или умеренно неоднородно сни-
женным МР-сигналом. Многие авторы разделяют 
трудности диагностики ALT и липомы [20]. Границы 
опухоли при ALT и доброкачественной липоме по-
чти во всех случаях четко очерчены и гладкие. 
C.M. Gaskin и C.A. Helms проанализировали данные 
МРТ у пациентов с опухолью адипоцитного проис-
хождения, по их данным ALT характеризуются вы-
сокой интенсивностью МР-сигнала на Т1ВИ и на 
Т2ВИ МРТ с неоднородной структурой и перего-
родками толщиной более 2 мм. Данные показате-
ли имели чувствительность 100% и специфич-
ность 86% [21]. В другом исследовании также со-
общалось, что у 85,1% пациентов с ALT в структуре 
опухоли имелись множественные перегородки 
толщиной 2 мм [22]. Отмечено, что перегородки в 
ALT интенсивно накаливают контрастный препа-
рат при анализе Т1FS [23]. ALT с поверхностным 
расположением опухоли также демонстрирует 
аналогичные характеристики при МРТ [24]. Мы 
также подтверждаем результаты ранее проведен-
ных исследований, показывая статистически до-
стоверную разницу между количеством перегоро-
док в липомах и липосаркомах, а также указывая на 
важность оценки толщины и характера рестрикции 
диффузии перегородок.

В литературе отмечено, что контрастное усиле-
ние иногда приводит к искажению результатов 
исследования при дифференциальной диагности-
ке ALT и липом. Глубоко расположенные опухоли 
проксимальных отделов бедра часто сопровож-
даются неоднородным подавлением сигнала от 
жировой ткани, что создает впечатление неодно-
родности структуры опухоли и приводит к ложно-
положительному результату. С другой стороны, 
МРТ с контрастным усилением может поспособст-
вовать уточнению диагноза, если будут зафикси-
рованы множественные контрастнакапливающие 
септы [25].

В нашем исследовании получено, что локализа-
ция опухоли на нижней конечности более характер-
на для злокачественной липоматозной опухоли, в 
то время как доброкачественные опухоли встреча-
лись в равной степени на верхней, нижней конечно-
стях и подкожно-жировой клетчатке туловища. 

Также нами впервые из исследователей про-
анализировано расположение опухолей относи-
тельно мышечных компартментов (относительно 
расположения к мышцам, к примеру: передняя, 
задняя и медиальная группы мышц бедра). Нами 
получено, что липосаркомы чаще локализовались 
между компартментами (p < 0,05), а именно между 
задним и медиальным компартментами бедра – 
задним и передним. Предполагаем, что это может 
быть связано с расположением ростковых зон 
в области фасциальных футляров и межмышечных 
перегородок, где происходит нарушение диффе-
ренцировки мезенхимальной ткани. Однако эти 
рассуждения должны быть проанализированы на 
большем материале и соотнесены с патоморфоло-
гическими данными и анализом процессов генеза 
опухоли. 

ALT и DDLS представляют собой гистологиче-
ский и поведенческий спектр одного заболевания. 
ALT очень напоминает жировую ткань зрелого ти-
па, но обычно содержит фиброзные перегородки, 
имеет клетки с ядерной атипией, неравномерным 
увеличением жировой ткани и фиброзной стро-
мы. ALT может рецидивировать, но не обладает 
метастатической способностью. Однако до 10% 
ALT дедифференцируются в DDLS, которая ведет 
себя более агрессивно, со значительно более 
высокой частотой местных рецидивов и метаста-
тическим потенциалом [26, 27]. Нами отмечена 
различная МР-семиотика на Т2- и Т1ВИ при ана-
лизе липом, ALT и DDLS, в последних в большин-
стве своем отсутствовал жировой компонент или 
был представлен в малом объеме, преобладала 
солидная ткань.

В подтверждение ранее проведенных исследо-
ваний отмечено, что миксоидные липосаркомы 
характеризуются умеренно гетерогенным, преи-
мущественно высоким сигналом на Т2ВИ и изоин-
тенсивным на Т1ВИ по сравнению со скелетными 
мышцами, с кружевными/линейными перегород-
ками в структуре жировой ткани [28]. F. El Ouni 
и соавт. [29] также продемонстрировали, что не-
большое количество жировой ткани, создающей 
“мраморный текстурный рисунок” на T1ВИ, часто 
встречается при MLS. Визуализация миксоидного 
матрикса имеет неблагоприятный прогноз [30]. 
Мы отмечаем наличие жидкостного компонента 
в солидных опухолях, что соответствует, вероятно, 
миксоидному матриксу и скоплению серозного 
содержимого в центральных отделах опухолевых 
узлов. 

Плеоморфный подтип липосарком встречается 
особенно редко, на его долю приходится менее 
5% всех случаев липосаркомы [31]. Гистологически 
плеоморфная липосаркома напоминает недиф-
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ференцированную саркому высокой степени зло-
качественности, содержащую различное количе-
ство плеоморфных липобластов [32]. При анализе 
литературных данных выявлены единичные описа-
ния плеоморфных липосарком, авторами отдель-
но не выделено их типичной МР-семиотики, что 
делает наше исследование уникальным в отноше-
нии полученных данных. 

Заключение
МРТ позволяет не только выявить липоматоз-

ные опухоли, но и дифференцировать доброкаче-
ственные липомы от злокачественных липосарком 
на основе их морфологических характеристик. 
В исследовании выявлен ряд МР-критериев, отли-
чающих липомы и липосаркомы (форма опухоли, 
количество и толщина перегородок, наличие со-
лидной ткани, МР-сигнал на ИП с подавлением 
сигнала от жировой ткани, локализация опухоли 
относительно компартментов). Это делает МРТ 
незаменимым инструментом в диагностике и пла-
нировании лечения липоидных опухолей. 
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Давность переломов костей носа 
по данным компьютерной томографии 
в практике судебной экспертизы живых лиц
© Медведева Н.А.*, Серова Н.С.

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет); 119991 Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация

Цель исследования: уточнить рентгенологические критерии установления давности переломов 
костей носа, опираясь на данные судебно-медицинской экспертизы, выполненной с применением компью-
терной томографии (КТ). Особое внимание уделено сравнительному анализу рентгенологических призна-
ков, позволяющих дифференцировать острый перелом от консолидированного повреждения, а также 
оценке влияния этих данных на объективность судебно-медицинских выводов.

Материал и методы. В исследовании анализировались данные 259 пострадавших с переломами 
костей носа. Пациенты были обследованы с помощью рентгенографии и КТ с 3D-реконструкцией. 
Исследования проводились в день поступления, через 10–14 дней, 21 день и 1 мес после травмы. 
Большинство травм (83,3%) произошли у лиц в возрасте 21–38 лет, чаще у мужчин (82,9%). Бытовые и улич-
ные инциденты стали причиной 79,3% травм, автомобильные происшествия – 15,2%, падения с высоты – 
5,5%. Рентгенологические признаки включали состояние мягких тканей, форму и структуру краев перело-
ма, наличие гемосинуса, характер линии просветления между отломками и признаки ремоделирования 
костной структуры.

Результаты. Анализ КТ-исследований показал, что острые переломы (день или 3–4 дня после травмы) 
имеют неровные края и заостренные углы, с четкой и контрастной линией просветления до 1 мм. Через 
10–14 дней просветление сохраняется, но становится менее четким и контрастным, отек мягких тканей рег-
рессирует. На 20–21-й день появляются признаки формирования костной мозоли: сглаживание краев, при-
тупление концов отломков и увеличение ширины просветления до более 1 мм. К 4–5-й неделе четко визуа-
лизируются костная мозоль, склеротические изменения и локальное снижение минеральной плотности. 

Обсуждение. Установление давности механической травмы важно для судебно-медицинской экспер-
тизы. Проблема диагностики давности переломов носа у живых лиц не решена. Традиционная рентгеногра-
фия не всегда точна, особенно через 21 день после травмы. КТ с 3D-реконструкцией более достоверна, 
выявляя тонкие изменения в структуре кости и стадию регенерации. КТ различает острые и консолидиро-
ванные переломы, подтверждая изменения рентгенологических признаков по стадиям репарации. 
Нормативные акты не учитывают современные методы лучевой диагностики, что приводит к ошибкам. 
Интеграция КТ повышает точность оценки и объективность выводов, позволяет динамически оценивать 
изменения, определяя сроки репарации. Рентгенологические признаки переломов коррелируют с физиоло-
гическими процессами. Без этих признаков эксперт не может установить связь с недавним воздействием.

Заключение. КТ повышает точность диагностики, дифференцируя острые и консолидированные пере-
ломы. Рентгенологические признаки, такие как изменение структуры краев отломков и формирование 
костной мозоли, коррелируют с физиологическими процессами репарации. Это позволяет более точно 
датировать травмы, что важно для юридической оценки происшествий. Интеграция КТ в судебно-медицин-
скую практику улучшает диагностику и методологию исследований. Дальнейшие разработки, включая 
совершенствование нормативной базы и внедрение количественных методов анализа, перспективны. 

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза; перелом костей носа; давность переломов костей носа; 
черепно-мозговая травма; лучевая диагностика ЧМТ; судебно-медицинская экспертиза живых лиц 
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Введение
Переломы костей различной локализации за-

нимают второе место в общей структуре травма-
тизма как в России, так и за рубежом. В судебно-
медицинской практике скелетные повреждения 
являются одной из наиболее значимых категорий 

травм, встречающихся при экспертизе постра-
давших, подозреваемых и иных лиц. Помимо уста-
новления механизма получения перелома, перед 
экспертом стоит задача определения времени его 
возникновения.  При наличии достаточного коли-
чества клинических данных определение давно-

Prescription of fractures of the bones of the nose 
according to computed tomography in the practice 
of forensic examination of living persons
© Natalia А. Medvedeva*, Natalia S. Serova

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, bld. 2, Trubetskaya str., Moscow 119991, 
Russian Federation

Introduction. To clarify the radiological criteria for determining the prescription of fractures of the bones of the 
nose, based on the data of a forensic medical examination performed using CT. Special attention is paid to the 
comparative analysis of X-ray signs that make it possible to differentiate an acute fracture from a consolidated 
injury, as well as to the assessment of the impact of these data on the objectivity of forensic conclusions.

Materials and methods. The study analyzed data from 259 victims with fractures of the nose bones. The 
patients were examined using radiography and CT with 3D reconstruction. The studies were conducted on the day 
of admission, 10–14 days, 21 days and 1 month after the injury. The majority of injuries (83.3%) occurred in people 
aged 21–38 years, more often in men (82.9%). Domestic and street incidents caused 79.3% of injuries, car acci-
dents – 15.2%, falls from heights – 5.5%. Radiological signs included the condition of the soft tissues, the shape 
and structure of the fracture edges, the presence of hemosinus, the nature of the line of illumination between the 
fragments, and signs of bone remodeling.

Results. Analysis of CT scans has shown that acute fractures (one day or 3–4 days after injury) have uneven 
edges and pointed corners, with a clear and contrasting line of illumination up to 1 mm. After 10–14 days, the illu-
mination persists, but becomes less clear and contrasting, and the soft tissue edema regresses. On days 20–21, 
signs of callus formation appear: smoothing of the edges, blunting of the ends of the fragments and an increase in 
the width of the lumen to more than 1 mm. By 4–5 weeks, bone callus, sclerotic changes and a local decrease in 
mineral density are clearly visualized.

Discussion. Establishing the limitation period of a mechanical injury is important for a forensic medical exam-
ination. The problem of diagnosing the prescription of nasal fractures in living persons has not been solved. 
Traditional radiography is not always accurate, especially 21 days after an injury. CT with 3D reconstruction is more 
reliable, revealing subtle changes in bone structure and the stage of regeneration. CT distinguishes between acute 
and consolidated fractures, confirming changes in radiological signs by repair stages. Regulations do not take into 
account modern methods of radiation diagnostics, which leads to errors. The integration of CT improves the accu-
racy of the assessment and the objectivity of the conclusions.

CT allows you to dynamically evaluate changes by determining the timing of repair. Radiological signs of frac-
tures correlate with physiological processes. Without these signs, the expert cannot establish a connection with 
recent exposure.

Conclusion. Computed tomography (CT) improves diagnostic accuracy by differentiating between acute and 
consolidated fractures. Radiological signs, such as changes in the structure of the edges of fragments and the 
formation of bone marrow, correlate with the physiological processes of repair. This allows for more accurate dating 
of injuries, which is important for the legal assessment of incidents. The integration of CT into forensic practice 
improves the diagnosis and methodology of research. Further developments, including the improvement of the 
regulatory framework and the introduction of quantitative analysis methods, are promising. 

Keywords: forensic medical examination; fracture of the bones of the nose; prescription of fractures of the bones of 
the nose; traumatic brain injury; radiation diagnosis of TBI; forensic medical examination of living persons
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сти травмы у живых людей, как правило, не пред-
ставляет значительных затруднений. Однако в ря-
де случаев специалисту предоставляются лишь 
контрольные рентгенограммы пораженной обла-
сти, выполненные спустя длительное время после 
травмы и без первичных клинико-рентгенологиче-
ских сведений. В подобных ситуациях установле-
ние сроков повреждения оказывается крайне 
сложной задачей.  

На сегодняшний день в отечественной и зару-
бежной научной литературе отсутствуют унифици-
рованные рентгенологические критерии, позволя-
ющие достоверно определить давность перело-
мов. В судебно-медицинских исследованиях этот 
вопрос рассматривается преимущественно в кон-
тексте гистологических, гистохимических, фрак-
тографических, ультразвуковых и иных методов 
анализа, тогда как рентгенологический подход 
остается малоразработанным. В травматологиче-
ской литературе данная проблема также не явля-
ется предметом первоочередного изучения [1, 2].

В современных отечественных и зарубежных 
научных публикациях отсутствуют четкие критерии 
определения давности переломов на основе рент-
генографических данных. В судебно-медицинской 
литературе встречаются работы, посвященные 
данному вопросу, однако большинство из них ба-
зируется на результатах гистологического и гисто-
химического методов исследования [3, 4].

Определение давности переломов костей носа 
является важной задачей в судебно-медицинской 
практике, особенно при экспертизе живых лиц. 
Данная проблема особенно актуальна в случаях, 
когда необходимо установить хронологию травма-
тических воздействий, что имеет ключевое значе-
ние при решении юридических и медицинских во-
просов.

Современные методы визуализации позволяют 
значительно повысить точность диагностики раз-
личных стадий заживления костных повреждений. 
Компьютерная томография (КТ) является одним 
из наиболее информативных методов оценки со-
стояния костных структур и окружающих мягких 
тканей. В отличие от традиционной рентгеногра-
фии, КТ позволяет выявлять не только выражен-
ные деформации костей, но и малозаметные из-
менения, связанные с перестройкой костной тка-
ни, склерозированием, образованием костной 
мозоли и реакцией мягких тканей на травму.

Цель исследования: уточнить рентгенологи-
ческие критерии установления давности перело-
мов костей носа, опираясь на данные судебно-ме-
дицинской экспертизы, выполненной с примене-
нием КТ. Особое внимание уделено сравнительно-

му анализу рентгенологических признаков, 
позволяющих дифференцировать острый пере-
лом от консолидированного повреждения, а также 
оценке влияния этих данных на объективность су-
дебно-медицинских выводов.

Материал и методы
Проанализированы данные судебно-медицин-

ской экспертизы 259 исследований пострадавших 
с переломами костей носа, полученными в резуль-
тате механических травм (как изолированных, так 
и в сочетании с другими повреждениями). Все па-
циенты были обследованы с помощью стандарт-
ной рентгенографии и КТ с 3D-реконструкцией.

Исследования проводились в определенные 
временн�ые интервалы: в день поступления в ле-
чебное учреждение, через 10–14 дней, 21 день 
и 1 мес после травмы. При распределении по полу 
повреждения фиксировались у 82,9% мужчин 
и 17,1% женщин, а наиболее часто – у лиц в возра-
сте 21–38 лет (83,3%). В 79,3% случаев травма 
носа произошла в результате бытовых или улич-
ных инцидентов, в 15,2% – при автомобильных 
происшествиях и в 5,5% – при падении с высоты.

В оценку и анализ были включены следующие 
рентгенологические признаки:

• состояние мягкотканных отеков в области носа;
• форма и структура краев перелома (неров-

ные, “спикулообразные” края для острых повре-
ждений, сглаженные или склерозированные при 
старых переломах);

• наличие гемосинуса;
• характер линии просветления между отлом-

ками (узкая и четкая при остром переломе, расши-
ренная, размытая или с признаками консолидации 
при старых переломах);

• признаки ремоделирования костной структу-
ры (образование костной мозоли, признаки остео-
кластической резорбции). 

Результаты исследования
Анализ КТ-данных позволил выделить харак-

терные рентгенологические признаки, имеющие 
корреляцию с регенеративными процессами. 
Острые переломы, полученные в день исследова-
ния или за 3–4 сут от момента поступления паци-
ента в стационар, характеризовались неровными 
“спикулообразными” краями и заостренными 
углами отломков. Линия просветления у острых 
переломов не достигала ширины более 1 мм, при 
этом ее детализация была контрастной и четкой. 
Основополагающим признаком было отмечено 
наличие отека мягких тканей носа и лица на сторо-
не перелома костей, который оценивался по дан-
ным 3D-реконструкции КТ (рис. 1, 2).
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Рис. 1. КТ с т3D-реконструкцией мягких тканей лица (a, б). КТ лицевого черепа, костное окно, аксиальная плоскость 
(в, г). Определяется импрессионный перелом костей носа слева (в, г – пунктир). Линия просветления между отлом-
ками минимальной ширины, углы отломков заострены. Со стороны внутренней костной пластинки носовой кости в 
локализации перелома единичное включение пузырька газа. Мягкие ткани носа, щечной и параорбитальной области 
слева отечны (а, б –стрелка).  

Fig. 1. CT scan with 3D-reconstruction of the soft tissues of the face (a, б). CT scan of the facial skull, bone window, axial 
plane (в, г). The impression fracture of the nasal bones on the left is determined (в, г –dotted line). The line of illumination 
between the fragments is of minimal width, the corners of the fragments are pointed. From the side of the inner bone plate 
of the nasal bone, there is a single inclusion of a gas bubble in the fracture site. The soft tissues of the nose, buccal and 
paraorbital regions on the left are edematous (а, б –arrow).

а б в

г

Рис. 2. КТ лицевого черепа, костное окно, аксиальная плоскость (а, в). КТ с 3D-реконструкцией мягких тканей лица 
(б, г). Определяется перелом костей носа слева (а, в – белая стрелка). Линия просветления между отломками мини-
мальной ширины, углы отломков заострены. Мягкие ткани носа, щечной и параорбитальной области слева отечны 
(б, г – черная стрелка).  

Fig. 2. CT scan of the facial skull, bone window, axial plane (а, в). CT scan with 3D-reconstruction of the soft tissues of the 
face (б, г). A fracture of the bones of the nose on the left is determined (а, в – white arrow). The line of illumination between 
the fragments is of minimal width, the corners of the fragments are pointed. The soft tissues of the nose, buccal and 
paraorbital regions on the left are edematous (б, г – black arrow). 
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Рис. 3. КТ лицевого черепа, костное окно, коронарная плоскость (а, в), аксиальная плоскость (б, г). Определяются 
переломы носовых костей в нескольких местах. Отмечаются сглаженность краев переломов, наличие костного скле-
роза в смежных отломках (а, в – белые стрелки). Отсутствуют реакции мягких тканей, непосредственно прилегаю-
щих к местам переломов. Дистанция между краями отломков >1 мм (б, г – пунктирная окружность).

Fig. 3. CT scan of the facial skull, bone window, coronary plane (а, в), axial plane (б, г). Fractures of the nasal bones are 
determined in several places. There is a smoothness of the fracture edges, the presence of bone sclerosis in adjacent 
fragments (а, в – white arrows). There is no reaction of the soft tissues immediately adjacent to the fracture sites. The 
distance between the edges of the fragments is > 1 mm (б, г – dotted circle).
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Рис. 4. КТ с 3D-реконструкцией черепа (а, б). КТ с 3D-реконструкцией мягких тканей лица (в, г). Определяются 
переломы носовых костей в нескольких местах (а, б – черные стрелки). Отсутствуют реакции мягких тканей, непо-
средственно прилегающих к местам переломов (в, г – белые стрелки). 

Fig. 4. CT scan with 3D-reconstruction of the skull (а, б). CT scan with 3D-reconstruction of the soft tissues of the face (в, г). 
Fractures of the nasal bones are determined in several places (а, б – black arrows). There is no reaction of the soft tissues 
immediately adjacent to the fracture sites (в, г – white arrows).
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Следующий период динамического контроля 
проводился через 10–14 сут. Линия просветления 
между отломками сохраняла свою ширину в пре-
делах 1 мм, однако было заметно снижение ее 
четкости и контрастности. Сохраняется зазубрен-
ность контуров в области перелома, однако выра-
женность данного признака снижается. Отек мяг-
ких тканей к этому периоду практически регресси-
ровал.  

На 20–21-й день впервые были отмечены 
рент генологические признаки формирования 
костной мозоли. При этом зубчики краев перело-
мов выглядели более сглаженными, концы отлом-
ков притуплялись в результате ремоделирования 
костной ткани. Линия просветления становилась 
более четкой, а ее ширина достигала более 1 мм 
(рис. 3, 4).

На 4–5-й неделе и далее достоверно детализи-
ровались костная мозоль, склеротические изме-
нения прилежащих костных отломков и изменение 
архитектоники костной ткани, по нашим предпо-
ложениям за счет локального снижения минераль-
ной плотности.   

Динамика изменений рентгенологических при-
знаков перелома костей носа отражена в таблице.

В судебно-медицинской экспертизе определе-
ние давности перелома играет ключевую роль 
в установлении причинно-следственных связей 
между травмой и последствиями. Выявленные за-
кономерности позволяют экспертам с высокой 
степенью достоверности утверждать, когда было 
нанесено повреждение. В первые 21 сут преобла-
дают признаки острого повреждения: выражен-
ный отек, наличие костных осколков, “спикулооб-
разные” края перелома, отсутствие склероза. 
В период от 21 сут и далее появляются признаки 
ремоделирования, исчезновение отека, склерози-
рование, формирование костной мозоли.

Таким образом, КТ-диагностика в сочетании 
с клиническими данными позволяет проводить 
точное датирование переломов, что является не-
отъемлемым элементом экспертной оценки тяже-
сти и давности телесных повреждений.

Обсуждение
Одним из актуальных вопросов в судебной ме-

дицине является установление давности механи-
ческой травмы, поскольку именно по ней опреде-
ляется причинно-следственная связь между трав-
матическим воздействием и вредом здоровью 
[5, 6]. Однако проблема установления давности 
переломов костей носа изучена недостаточно, что 
особенно важно с учетом высокой частоты подоб-
ных повреждений – переломы костей носа состав-
ляют значительную долю от общего числа травм 

лицевого черепа [7, 8]. Традиционные методы 
рентгенографии зачастую не позволяют объектив-
но дифференцировать острые переломы от консо-
лидированных (хронических) повреждений, так 
как не дают достаточной детализации краев от-
ломков и особенностей линии просветления меж-
ду ними. Современные методы КТ с возможно-
стью 3D-реконструкции демонстрируют высокую 
чувствительность и специфичность при выявлении 
тонких изменений в структуре кости, позволяю-
щих установить стадию регенеративных процес-
сов в зоне перелома.

Полученные результаты демонстрируют, что 
применение КТ позволяет с высокой достовер-
ностью дифференцировать острые переломы от 
старых, с наибольшей точностью на дистанции 
времени 21 день. Рентгенологические признаки, 
такие как состояние краев отломков и линия прос-
ветления между ними, меняются в зависимости 
от времени, прошедшего с момента травмы. Эти 
изменения отражают последовательные стадии 
репаративной регенерации кости, которые описа-
ны в отечественной литературе и подтверждены 
данными судебно-медицинской практики [2, 9,10].

Особое значение имеет нормативная база. 
Приказ Минздрава РФ № 194н (2008) не учитывает 
возможности современных лучевых методов, 
что может приводить к ошибкам в установлении 
давности травмы. Поэтому интеграция данных КТ 
в судебно-медицинскую экспертизу позволяет не 
только повысить точность оценки, но и объективи-
зировать выводы экспертов, особенно при нали-
чии спорных клинических данных [6, 11].

Кроме того, использование КТ позволяет про-
водить динамическую оценку изменений в повре-
жденной области, что особенно важно при опре-
делении сроков репаративных процессов и, соот-
ветственно, временной нетрудоспособности па-
циентов. Установлено, что рентгенологические 
харак теристики переломов костей носа тесно 
корре лируют с динамикой физиологических ре-
генеративных процессов. С.А. Буров писал, что 
“...у взрослых первые очаги обызвествления появ-
ляются на рентгенограмме в среднем не раньше 
3–4 нед (на 16–22-й день) после перелома. Одно-
временно с этим или на несколько дней раньше 
концы отломков несколько притупляются и контуры 
коркового слоя отломков становятся в области мо-
золи несколько неровными и смазанными” [12].

При отсутствии смещения и рентгенологичес-
ких признаках консолидации эксперт не может 
установить причинно-следственную связь с недав-
ним воздействием, что имеет решающее значение 
для судебно-медицинской экспертизы и объекти-
визации его выводов.
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Заключение
Определение давности переломов костей носа 

является важной задачей судебно-медицинской 
экспертизы, имеющей ключевое значение для 
оценки характера и хронологии травматических 
воздействий. Проведенное исследование под-
твердило, что применение КТ продемонстрирова-
ло высокую информативность в дифференциации 
острых и консолидированных переломов, что по-
зволяет значительно повысить объективность экс-
пертных заключений. Выявленные рентгенологи-
ческие признаки, такие как изменение структуры 
краев отломков, динамика линии просветления 
и формирование костной мозоли, коррелируют 
с физиологическими процессами репарации и мо-
гут служить надежными критериями для опреде-
ления давности переломов. Установленные зако-
номерности позволяют экспертам более точно 
датировать травму, что имеет важное значение 
для юридической оценки происшествий.  

Интеграция КТ в судебно-медицинскую практи-
ку способствует повышению точности диагности-
ки, минимизации ошибок при установлении дав-
ности повреждений и совершенствованию мето-
дологии экспертных исследований. Дальнейшие 
разработки в этом направлении, включая совер-
шенствование нормативной базы и внедрение ко-
личественных методов анализа, представляют со-
бой перспективное направление судебно-меди-
цинской диагностики.
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Перфузия и внутриневральное давление 
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Диабетическая полинейропатия относится к часто встречаемым осложнениям сахарного диабета. 
Характеризуется поражением периферических нервов с изменениями перфузии и внутриневрального дав-
ления. Поиск новых диагностических инструментов является актуальной задачей.

Цель исследования: оценка перфузии и внутриневрального давления седалищных нервов у подрост-
ков с сахарным диабетом 1 типа с использованием мультимодального подхода (УЗИ, МРТ).

Материал и методы. Пациенты с сахарным диабетом 1 типа в возрасте 13–17 лет (n = 50). Всем паци-
ентам дважды в динамике было выполнено ультразвуковое исследование периферических нервов нижних 
конечностей с использованием серошкального режима, допплерографии, эластографии сдвиговой вол-
ной. МРТ седалищного нерва проведено пациентам (n = 20) с использованием методов диффузионно-тен-
зорной трактографии и перфузионного метода один раз.

Выводы. Мультимодальный подход (УЗИ, МРТ) позволяет охарактеризовать перфузию и внутри-
невральное давление седалищных нервов у подростков с сахарным диабетом 1 типа. Усиление МР-перфузии 
седалищных нервов сопровождается повышением ультразвуковой жесткости, коэффициента ультразвуко-
вой оценки периферических нервов у подростков с сахарным диабетом 1 типа. 

Ключевые слова: диабетическая полинейропатия; ультразвуковые исследование нервов; площадь попереч-
ного сечения; эластография; магнитно-резонансная томография; перфузия 
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Введение
Диабетическая полинейропатия (ДПН) являет-

ся распространенным осложнением сахарного 
диа бета (СД), имеет высокую социальную значи-
мость в детском и подростковом возрасте [1]. 
Рост количества пациентов с СД в популяции 
требует большого внимания к вопросу раннего 
выявления и профилактике развития осложнений.

Особенностью течения ДПН является длитель-
ный бессимптомный период, что неблагоприятно 
отражается на отдаленных результатах лечения 
[2, 3]. 

Патогенез ДПН на сегодняшний день точно не 
определен, ученые высказывают разные мнения, 
теории. Главную роль отводят влиянию хрониче-
ской гипергликемии, которая запускает каскад 
патологических изменений, вызывающих пора-
жение стенки мельчайших эндоневральных сосу-
дов с разрушением эндотелиальных клеток, раз-
витием ишемии, приводящей к нарушению струк-
туры и снижению функции нервных волокон. 
По мнению S. Yagihashi и соавт., уязвимость нер-
вов к ишемии связана с анатомической особенно-
стью кровоснабжения периферических нервов за 
счет транспериневральных артериол, прободаю-
щих периневрий на пути к эндоневрию, и их слабой 
ауторегуляцией [3, 4]. Снижение кровоснабжения 
приводит к дистальной сенсорной дегенерации 
нервных волокон с потерей аксонов и развитием 
эндоневральной микроангиопатии. Далее поража-
ются все участки периферических нервов, миели-
низированные и немиелинизированные нервные 
аксоны, перикарион, нервные сосуды и глиальные 
клетки [1, 3].

Диагностика ДПН основана на клинико-инстру-
ментальных методах. Среди методов лучевой 
диаг ностики ультразвуковые исследования зани-
мают лидирующие позиции в оценке перифериче-
ских нервов, так как позволяют исследовать нерв 
практически на всем протяжении безболезненно, 
без лучевой нагрузки, быстро. Техническое разви-
тие ультразвуковой диагностики сделало возмож-
ным оценить не только размер и структуру пери-
ферических нервов, но и измерить жесткость во-
локон методом эластографии сдвиговой волной 
(ЭСВ). Данный метод основан на свойствах ткани 
менять свою жесткость при физиологических про-
цессах, таких как старение, и при патологических 
изменениях, таких как воспаление и злокачест-
венная трансформация. ЭСВ показала свою 
эффек тивность, диагностическую точность при 
дифференциальной диагностике доброкачест-
венных и злокачественных новообразований по-
верхностно-расположенных органов, а также 
в диагностике стадии фиброза печени [5, 6].

Анализ библиографических источников по-
зволяет сделать вывод о высокой эффективности 
использования ультразвуковой эластографии 
в диагностике ДПН [7–10]. Ученые связывают 
увеличение жесткости нервов у пациентов с СД 
с повышением внутриневрального давления при 
развитии ишемии в ответ на гипергликемию и 
делают предположения о возможности исполь-
зовать данную особенность для динамического 
наблюдения изменений нервов при ДПН [8–10].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) яв-
ляется “золотым стандартам” среди методов лу-
чевой диагностики [11]. Высокая разрешающая 

Diabetic polyneuropathy (DPN) is a common complication of diabetes mellitus. It is characterized by damage 
to peripheral nerves with changes in perfusion and intraneural pressure. The search for new diagnostic tools is an 
urgent task.

The aim of the study is to assess perfusion and intraneural pressure of the sciatic nerves in adolescents with 
type 1 diabetes mellitus using a multimodal approach (ultrasound, MRI).

Materials and methods. Patients with type 1 diabetes mellitus aged 13–17 years (n = 50). All patients under-
went ultrasound examination of the peripheral nerves of the lower extremities twice dynamically, using a greyscale 
mode, Dopplerography, and shear wave elastography. MRI of the sciatic nerve was performed in patients (n = 20) 
using diffusion tensor tractography and perfusion methods once.

Conclusions. A multimodal approach (ultrasound, MRI) allows us to characterize sciatic nerve perfusion and 
intraneural pressure in adolescents with type 1 diabetes mellitus. Increased MR perfusion of the sciatic nerves is 
accompanied by an increase in ultrasonic stiffness and the coefficient of ultrasound assessment of peripheral 
nerves in adolescents with type 1 diabetes mellitus. 

Keywords: diabetic polyneuropathy; ultrasound examination of nerves; cross-sectional area; elastography; mag-
netic resonance imaging; perfusion
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способность с приближением к уровню гистологи-
ческого строения, возможность оценить васкуля-
ризацию без использования контрастного веще-
ства открывает новые возможности в нейродиаг-
ностике [11–13]. Однако ряд ограничений, таких 
как наличие металлических конструкций, клау-
строфобия, для детей младшего возраста потреб-
ность наркоза в силу длительности исследования, 
кроме того, большая протяженность нервных 
стволов с необходимостью посегментарного ис-
следования, что значительно увеличивает дли-
тельность процедуры и экономические затраты, 
не позволяет методу играть ключевую роль в по-
вседневной клинической практике при диагности-
ке ДПН.

Настоящее исследование было предпринято 
для изучения возможностей аппроксимации при-
менения коэффициента “ультразвуковой оценки 
периферического нерва” для динамического на-
блюдения изменений седалищных нервов у под-
ростков с СД 1 типа. 

Цель исследования: оценить перфузию и вну-
триневральное давление седалищных нервов 
у подростков с сахарным диабетом 1 типа с ис-
пользованием мультимодального подхода (УЗИ, 
МРТ).

Материал и методы 
Исследование проведено в клиниках ФГБОУ 

ВО “Сибирский государственный медицинский 
университет” Минздрава России. Протокол иссле-
дования одобрен Этическим комитетом ФГБОУ 
ВО СибГМУ Минздрава России (заключение 
№ 9518 от 28.08.2023).

В исследование были включены данные 50 де-
тей в возрасте от 13 до 17 лет с установленным 
диагнозом СД 1 типа, ДПН, с уровнем гликирован-
ного гемоглобина от 7,6 до 10,4%. Наблюдение 
проводили в течение года. УЗИ периферических 
нервов двух нижних конечностей выполняли всем 
подросткам два раза, временн�ая разница между 
осмотрами составляла 12 мес. МРТ седалищного 
нерва средней трети правого бедра проводили 
один раз в год 20 пациентам.

УЗИ периферических нервов нижних конечно-
стей выполнялись всем пациентам на аппарате 
экспертного класса Canon Aplio i 700 линейным 
высокочастотным датчиком до 18 МГц одним вра-
чом ультразвуковой диагностики. Положение па-
циента при УЗИ – лежа на животе. Исследование 
включало: серошкальный режим, режим цветово-
го допплеровского картирования (ЦДК), недоп-
плеровскую микроваскуляризацию (SMI), режим 
ЭСВ. В серошкальном режиме УЗИ выполняли 

в поперечных и продольных срезах, оценивали 
структуру, целостность, отсутствие кистозных 
и солидных образований в нервах, наличие диф-
ференцировки на фасцикулы. Измерение разме-
ров нервов проводили в поперечных срезах путем 
ручной трассировки и расчета площади попереч-
ного сечения (ППС). Седалищный нерв измеряли 
на уровне средней трети бедра, большеберцовый 
нерв в нижней трети бедра, на 1–2 см ниже бифур-
кации седалищного нерва, малоберцовый нерв 
аналогично большеберцовому в нижней трети 
бед ра, на 1–2 см ниже бифуркации седалищного 
нерва. Ультразвуковую оценку васкуляризации 
проводили в зонах измерения ППС нервов с ис-
пользованием режимов ЦДК и SMI, при визуализа-
ции локуса кровотока васкуляризация нерва счи-
талась усиленной. Оценку упругоэластических 
свойств периферических нервов проводили мето-
дом ультразвуковой ЭСВ с выполнением правил 
проведения ЭСВ поверхностно-расположенных 
органов [5, 6, 14]. Измерения выполняли строго 
в поперечных срезах нервов, в зонах измерения 
ППС, со строгим соблюдением правил параллель-
ности и перпендикулярности размещения датчика 
относительно нерва. Длительность оценки жест-
кости в каждой зоне исследования составляла не 
менее 4 с, количество измерений каждого участка 
не менее 3 раз с автоматическим расчетом медиа-
ны жесткости нерва в кПа. Для снижения влияния 
артефактов измерения мы избегали большой глу-
бины сканирования (более 80 мм), близкого рас-
положения костных структур и крупных сосудов 
с влиянием передаточной пульсации [14, 15]. 
Дополнительно к медиане жесткости рассчитыва-
ли коэффициент “ультразвуковой оценки перифе-
рических нервов” (УПН) по формуле: УПН = жест-
кость / ППС [14]. Данный коэффициент использо-
вали как критерий отбора пациентов в отдельную 
подгруппу для проведения МРТ. Подгруппа “МРТ” 
включала 20 пациентов с наибольшим повышени-
ем УПН при втором визите в сравнении с первым.

МРТ-исследование проводили на магнитно-ре-
зонансном томографе Signa Creator «Е» фирмы GE 
Healthcare 1,5 Тл (Китай) с использованием мето-
дов диффузионно-тензорной трактографии и пер-
фузионного метода. Диффузионно-тензорная 
трактография – методика МРТ, предоставляющая 
информацию о состоянии нервных структур и свя-
зях между этими структурами. Диффузионно-
тензорные изображения фиксируют процессы 
диффузии молекул воды в биологических тканях. 
Диффузию называют изотропной, когда молекулы 
воды (протоны) диффундируют во всех направле-
ниях одинаково, и анизотропной, если молекулы 
воды перемещаются преимущественно в одном 
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направлении. В ходе исследования использовали 
импульсную последовательность – одноимпульс-
ную эхопланарную томографию без подавления 
сигнала от свободной жидкости с измерением 
в 20 направлениях коэффициента диффузивно-
сти, что позволяло получить серии изображений 
с одинаковой локализацией срезов для оценки 
различных трактографических показателей пери-
ферических нервов. Алгоритм диффузионно-тен-
зорной трактографии включал получение изобра-
жений диффузионной МРТ нервов с протоколом 
сканирования DTI_high_iso, толщиной среза 2 мм, 
с использованием встроенной постпроцессорной 
программы (Neuro 3D), с построением карт фрак-
ционной анизотропии, расчетом коэффициента 
диффузии, диффузионного тензора и реконструк-
цей проводящих путей в трехмерном режиме 
(трактографию) с определением количества воло-
кон седалищного нерва в средней трети бедра. 
Перфузионный метод проводили с использовани-
ем методики метки артериальных спинов (arterial 
spin labeling, ASL) без введения контрастного ве-
щества, с оценкой микроциркуляции, с построе-
нием карт мозгового кровотока (CBF). Пост-
обработку полученных данных выполняли при по-
мощи пакета программ ReadyView (GE Healthcare). 
Во всех случаях карты кровотока совмещали 
с анатомическими изображениями Т2. Во всех 
случаях применяли программу корегистрации – 
BrainStat (GE Healthcare). 

Статистический анализ был выполнен с помо-
щью программного обеспечения Statistica версия 
13.3. Для описания количественных данных ин-
струментальных методов исследования использо-
ваны медиана и 25–75-й процентили. Для сравне-
ния двух независимых групп был использован не-
параметрический критерий Манна–Уитни. 
Зависимые группы “до–после” сравнивали непа-
раметрическим критерием Уилкоксона. Оценка 
корреляционной зависимости между показателя-
ми проведена непараметрическим критерием 
Спирмена. Уровень значимости p < 0,05.

Результаты исследования
Предыдущий этап исследования показал нали-

чие изменений упругоэластических свойств пери-
ферических нервов при СД 1 типа у детей и под-
ростков в сравнении с контрольной группой здо-
ровых [7, 14]. Были зарегистрированы повышение 
жесткости нервов, повышение коэффициента УПН 
седалищного и большеберцового нервов при СД 1 
типа с нарастанием размеров крупных стволов 
нервов (седалищного, большеберцового на бед-
ре) и отсутствием изменений размеров нервов 

малого калибра (малоберцового, большеберцово-
го на лодыжке) (рис. 1) [14]. 

Было высказано предположение о возможно-
стях использования коэффициента УПН для дина-
мического наблюдения изменений перифериче-
ских нервов у пациентов с СД 1 типа независимо 
от возраста.

Анализ изменений упругоэластических свойств 
нервов в динамике, с разницей между ультразву-
ковыми осмотрами 12 мес показал наличие тен-
денций повышения коэффициента УПН при вто-
ром визите (рис. 2).

Исходя из формулы расчета коэффициента 
УПН его повышение могло быть связано с увеличе-
нием жесткости либо уменьшением размеров 
нер вов (ППС).

Анализ жесткости, размеров нервов (ППС) за-
регистрировал уменьшение ППС у пациентов с СД 
1 типа при втором визите. Значение жесткости 
значимо не менялось в течение года (табл. 1).

Для верификации уменьшения размеров нер-
вов, оценки перфузии была выполнена МРТ седа-
лищного нерва в средней трети бедра, как самого 
крупного периферического нерва. Учитывая сим-
метричную клиническую картину установленного 
у всех пациентов диагноза ДПН, отсутствие разни-
цы между ультразвуковыми показателями всех 
участков исследования правой и левой конечно-
стей на протяжении нашего исследования, было 
принято решение для первичной оценки достаточ-
ным проводить МРТ седалищного нерва средней 
трети только правого бедра. Критерием отбора 

Рис. 1. Повышение жесткости седалищного нерва 
у пациента 14 лет с СД 1 типа. Метка ультразвукового 
датчика “T” относительно седалищного нерва справа 
в верхнем углу.

Fig. 1. Increased sciatic nerve stiffness in a 14-year-old 
patient with type 1 diabetes. Ultrasound transducer mark 
“T” relative to sciatic nerve in upper right corner.
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Таблица 1. Сравнение площади поперечного сечения, жесткости седалищного, большеберцового, малоберцового 
нервов у пациентов с сахарным диабетом 1 типа “визит 1” и “визит 2” (критерий Уилкоксона, уровень значимости p < 0,05)

Table 1. Comparison of cross-sectional area, stiffness of the sciatic, tibial, peroneal nerves in patients with type 1 diabetes 
mellitus “Visit 1” and “Visit 2” (Wilcoxon signed-rank test, significance level p < 0.05) 

Показатели
Indicators

Визит 1 / Visit 1 Визит 2 / Visit 2

pмедиана
median

процентили
percentiles медиана

median

процентили
percentiles

25 75 25 75

ППС, седалищный нерв (R), мм2

CSA, sciatic nerve (R), mm2 23.00 18.00 29.00 21.00 18.00 28.00 0.261

ППС, седалищный нерв (L), мм2 
CSA, sciatic nerve (L), mm2 23.00 18.00 29.00 21.00 18.00 26.00 0.012

ППС, большеберцовый нерв (R), мм2  
CSA, tibial nerve, on the thigh (R), mm2 13.00 11.00 15.00 8.00 5.60 11.70 0.001

ППС, большеберцовый нерв (L), мм2 
CSA, tibial nerve, on the thigh (L), mm2 13.00 10.00 15.00 11.00 10.00 14.00 0.048

ППС, малоберцовый нерв (R), мм2 
CSA, peroneal nerve (R), mm2 5.00 4.00 6.00 5.00 4.00 6.00 0.082

ППС, малоберцовый нерв (L), мм2 
CSA, peroneal nerve (R), mm2 5.00 4.00 6.00 4.00 4.00 5.00 0.005

Жесткость, седалищный нерв (R), кПа 
Stiffness, sciatic nerve (R), kPa 18.50 13.30 23.70 18.20 15.10 23.40 0.630

Жесткость, седалищный нерв (L), кПа 
Stiffness, sciatic nerve (L), kPa 18.30 13.60 23.80 20.60 14.20 23.40 0.238

Жесткость, большеберцовый нерв (R), кПа 
Stiffness, tibial nerve, on the thigh (R), kPa 7.50 5.50 9.90 8.00 5.60 11.70 0.427

Жесткость, большеберцовый нерв (L), кПа 
Stiffness, tibial nerve, on the thigh (L), kPa 7.90 6.00 10.70 7.35 5.60 9.90 0.674

Жесткость, малоберцовый нерв (R), кПа 
Stiffness, peroneal nerve (R), kPa 5.00 4.00 6.00 8.40 5.80 11.00 0.328

Жесткость, малоберцовый нерв (L), кПа 
Stiffness, peroneal nerve (L), kPa 7.00 5.00 10.50 4.00 4.00 5.00 0.107

Примечание. ППС – площадь поперечного сечения, R – справа, L – слева.
Note. CSA – cross-sectional area, R – right, L – left. 

Рис. 2. Динамическое наблюдение коэффициента УПН у подростков с СД 1 типа. * – уровень значимости p < 0,05. 
D – справа, S – слева.

Fig. 2. Dynamic observation of the “Ultrasound assessment of peripheral nerve” (UPN) coefficient in adolescents with type 
1 diabetes. * – p < 0,05. D – dextra, S – sinistra.
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пациентов для проведении МРТ был выбран уль-
тразвуковой показатель УПН. 20 пациентов с наи-
более высоким повышением коэффициента при 
втором визите относительно первого были выде-
лены в отдельную подгруппу для проведения МРТ. 
Оценка количества волокон (DTI) по данным МР-
диффузионно-тензорной трактографии у 20 под-
ростков с СД 1 типа показала распределение ко-
личества волокон от 12 до 82 при сравнении 
с единственным нормативным показателем DTI, 
равным 100 для головного мозга, по причине 
отсут ствия нормативов для периферических нер-
вов. Полученный результат соответствовал умень-
шению количества волокон (рис. 3) [11]. 
Предполагаемое уменьшение количества волокон 
по данным МРТ согласуется с ультразвуковыми 
результатами измерения ППС седалищного нерва 
при “визите 2” (см. табл.1). 

Принимая во внимание увеличение жесткости 
нервов по данным эластографии, уменьшение 
размеров нервов по данным УЗИ и МРТ, следую-
щий этап включал оценку васкуляризации седа-
лищного нерва.

Ультразвуковая допплерография (ЦДК, PW) 
и недопплеровская васкуляризация (SMI) не заре-
гистрировали локусы кровотока при исследова-
нии седалищного нерва у пациентов с СД 1 типа.

Бесконтрастная перфузионная МРТ седалищ-
ного нерва (ASL) с оценкой микроциркуляции 
с построением карт скорости кровотока (CBF) 
показала распределение коэффициента перфу-
зии (ASL) от 41 до 108% у исследуемых пациен-
тов. Сравнение с нормативными показателями 
для головного мозга ASL, равной 65%, в силу от-

сутствия нормативных значений для перифериче-
ских нервов показало у 33% подростков с СД 1 ти-
па перфузию менее 65% и 67% пациентов более 
65% [12, 13]. Обращает на себя внимание у 33% 
пациентов усиление перфузии более 84%, что 
свидетельствует о более вероятной гиперперфу-
зии (рис. 3, 4).

Рис. 3. МР-характеристики седалищных нервов у подростков с сахарным диабетом 1 типа. DTI –количество волокон, 
ASL – перфузия.

Fig. 3. Magnetic resonance characteristics of the sciatic nerves in adolescents with type 1 diabetes mellitus. DTI – number 
of fibers, ASL – perfusion.

Рис. 4. Измерение перфузии седалищного нерва у под-
ростка с сахарным диабетом 1 типа (ASL). Стрелка ука-
зывает зону интереса – седалищный нерв.

Fig. 4. Measurement of sciatic nerve perfusion in an 
adolescent with type 1 diabetes mellitus (ASL). The arrow 
indicates the area of interest – the sciatic nerve. 
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Для оценки взаимосвязи ультразвуковой жест-
кости и перфузии седалищного нерва был выпол-
нен сравнительный анализ показателя жесткости 
у пациентов с СД 1 типа с разной перфузией по 
данным МРТ, 1-я группа включала пациентов с пер-
фузией менее 65%, вторая группа с перфузией 
более  65% (табл. 2). Учитывая анатомию седалищ-
ного нерва, наличие в его структуре порции воло-
кон большеберцового и малоберцового нервов, 
было принято решение проанализировать упруго-
эластические свойства данных нервов у пациентов 
с разной перфузией по данным МРТ (см. табл. 2).

Анализ показал статистически значимое повы-
шение жесткости седалищных, большеберцовых 
и малоберцовых нервов у пациентов с перфузией 
более 65%.

Следующим этапом был проведен корреляци-
онный анализ для определения взаимосвязи МР-
перфузии (ASL) с ультразвуковыми показателями, 
характеризующими упругоэластические свойства 
периферических нервов (жесткость, коэффициент 
УПН), результат представлен в табл. 3.

В результате анализа была выявлена статисти-
чески значимая прямо пропорциональная корре-
ляционная связь средней и высокой силы, что по-
зволило сделать вывод о взаимосвязи повышения 
перфузии седалищного нерва с повышением 
жесткости седалищного, большеберцового и ма-
лоберцового нервов, а также увеличением коэф-
фициента УПН седалищного и большеберцового 
нервов у подростков с СД 1 типа.

Таблица 2. Сравнение ультразвуковой жесткости седалищного, большеберцового и малоберцового нервов у подростков 
с сахарным диабетом 1 типа при различной МР-перфузии седалищного нерва (критерий Манна–Уитни, уровень 
значимости p < 0,05) 

Table 2. Comparison of ultrasound stiffness of the sciatic, tibial and peroneal nerves in adolescents with type 1 diabetes mel-
litus at different MR perfusion of the sciatic nerve (Mann–Whitney test, significance level p < 0.05) 

Показатели
Indicators

Перфузия седалищного 
нерва менее 65%

Sciatic nerve perfusion 
less than 65%

Перфузия седалищного 
нерва более 65%

Sciatic nerve perfusion 
more than 65%

p

медиана
median

процентили
percentiles медиана

median

процентили
percentiles

25 75 25 75

Жесткость, седалищный нерв, кПа 
Stiffness, sciatic nerve, kPa 15.00 11.30 18.70 22.80 18.80 33.90 0.018

Жесткость, большеберцовый нерв, кПа
Stiffness, tibial nerve, on the thigh, kPa 6.20 4.40 9.80 10.60 8.60 11.00 0.016

Жесткость, малоберцовый нерв, кПа 
Stiffness, peroneal nerve, kPa 6.60 5.10 8.10 9.30 8.50 13.40 0.018

Таблица 3. Анализ взаимосвязи МР-перфузии седалищного нерва c ультразвуковой жесткостью, коэффициентом 
УПН седалищного, большеберцового и малоберцового нервов у подростков с СД 1 типа (критерий Спирмена, 
уровень значимости p <0,05)

Table 3. Analysis of the relationship between MR perfusion of the sciatic nerve and ultrasonic stiffness, the SPN coefficient 
of the sciatic, tibial and peroneal nerves in adolescents with type 1 diabetes (Spearman test, significance level p <0.05)

Жесткость 
седалищного 

нерва, кПа
Stiffness, 

sciatic  nerve, 
kPa

УПН 
седалищного 

нерва
SPN, sciatic 

nerve

Жесткость 
больше берцового 

нерва, кПа
Stiffness, tibial 

nerve, kPa

УПН больше-
берцового 

нерва
SPN, tibial 

nerve

Жесткость 
мало-

берцового 
нерва, кПа
Stiffness, 
peroneal 

nerve, kPa

УПН 
мало-

берцового 
нерва
SPN, 

peroneal 
nerve

ASL 0.6190* 0.547* 0.461* 0.533* 0.742* 0.071

Примечание. В таблице указан коэффициент корреляции, * – взаимосвязи показателей с уровнем значимости 
p <0,05. 
Note. The table shows the correlation coefficient, * – interrelationships between indicators, with a significance level of p <0.05.
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Обсуждение 
Учитывая данные литературы, а также резуль-

таты собственных исследований, свидетельствую-
щих о повышении жесткости крупных нервов ниж-
них конечностей с увеличением их размеров и од-
новременным отсутствием увеличения размеров 
нервов малого калибра, предполагается преоб-
ладание механизмов аксональной и смешанной 
форм поражения в патогенезе развития ДПН [8, 
10, 14, 15]. Ученые связывают развитие ишемии 
нерва с повышением внутриневрального давления 
вследствие метаболических нарушений в ответ на 
гипергликемию с накоплением продуктов гликиро-
вания, окислительным стрессом, изменением ли-
пидов и развитием отека [10, 15]. А.В. Байтингер 
и соавт. в работе, посвященной исследованию 
роли кровотока в срединном нерве при развитии 
синдрома запястного канала, приводят данные, 
которые заслуживают научного внимания. Авторы 
ссылаются на ранние экспериментальные иссле-
дования Lundborg и соавт. (1982) и Hargens и со-
авт. (1979) и предполагают, что повышение давле-
ния внутри нерва при синдроме запястного канала 
приводит к снижению венозного оттока с после-
дующим запуском веноартериального рефлюкса 
(рефлюкса Лериша) и артериальному спазму 
с дальнейшим прогрессированием ишемии [16]. 
C.M. Mooshage и соавт. в своем исследовании 
о связи функций мелких волокон с микрососуди-
стой МР-перфузией периферических нервов 
у больных СД 2 типа высказывают мнение о тесной 
связи перфузии нервов с нарушением гемато-
нервного барьера, с развитием функциональных 
нарушений – от их усиления до полной потери. 
Исследователи обращают внимание на разные 
состояния МР-перфузии седалищного нерва (сни-
жение, повышение) при разных клинических про-
явлениях, что может характеризовать разные ста-
дии ДПН [17].

Зарегистрированное в представленном иссле-
довании повышение жесткости нервов в группе 
с высокой МР-перфузией седалищного нерва, не 
сопровождаемое увеличением размеров нервов 
по данным УЗИ и МР-трактографии, а также нали-
чие прямо пропорциональной корреляционной за-
висимости ультразвуковой жесткости, коэффици-
ента УПН седалищного, большеберцового и мало-
берцового нервов с показателем МР-перфузии 
позволяют предположить наличие тесной пато-
генетической связи процессов васкуляризации 
с уровнем внутриневрального давления. Учитывая 
отсутствие при ультразвуковой допплерографии 

(ЦДК, PW) и недопплеровской васкуляризации 
(SMI) зарегистрированного кровотока в перифе-
рических нервах нижних конечностей у пациентов 
с СД 1 типа в молодом возрасте, даже в виде еди-
ничных локусов, и отчетливого усиления перфузии 
нервов при МРТ, можно сделать вывод о наличии 
изменений на уровне микроциркуляции нервов. 
Описанные изменения связаны сложным патоге-
нетическим механизмом изменения перифери-
ческих нервов в ответ на хроническую гиперглике-
мию, включающую развитие ишемии, вероятную 
активацию сосудистого рефлюкса с последующей 
гиперперфузией и изменением внутриневрально-
го давления периферических нервов.

Проведенное исследование доказало возмож-
ность использовать мультимодальный подход 
в оценке внутриневрального давления, перфузии 
седалищного нерва у подростков с СД 1 типа, 
а также возможную аппроксимацию оценки МР-
перфузии седалищных нервов более доступным 
ультразвуковым методом для динамического на-
блюдения детей и подростков с СД 1 типа.

Дальнейшие исследования с большим количе-
ством данных пациентов, сопоставление с ре-
зультатами клинико-лабораторных исследований 
позволят установить зависимость изменения 
перфузии, внутриневрального давления перифе-
рических нервов от гипергликемии, дислипиде-
мии, длительности СД 1 типа, определить траек-
торию изменений перфузии и нормативные пока-
затели для данной категории пациентов.  

Выводы
1. Мультимодальный подход (УЗИ, МРТ) позво-

ляет объективно охарактеризовать перфузию 
и внутриневральное давление седалищных нервов 
у подростков с сахарным диабетом 1 типа.

2. Усиление МР-перфузии седалищных нервов 
сопровождается повышением ультразвуковой 
жесткости, коэффициента ультразвуковой оценки 
периферических нервов у подростков с сахарным 
диабетом 1 типа.
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Оценка информативности ультразвуковой 
диагностики для определения 
объема гемоперитонеума у детей
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В области детской травмы вопрос оптимального подхода к диагностике объема гемоперитонеума 
и расчета кровопотери при повреждениях органов брюшной полости имеет важную клиническую значи-
мость. 

Цель исследования: разработать способ ультразвуковой диагностики для точного определения объе-
ма свободной жидкости в брюшной полости и изучить его информативность у детей с гемоперитонеумом.

Материал и методы. Для расчета объема свободной жидкости при эхосонографии проведен экспери-
мент на кадаверном материале (10 пострадавших). Для моделирования гидроперитонеума в эпига-
стральной области устанавливали дренаж, через который порционно вводился изотонический раствор. 
В дальнейшем проводились УЗИ и расчет поправочных коэффициентов. Оценка информативности мето-
да ультразвуковой диагностики выполнена на основании результатов одномоментного анализа 47 исто-
рий болезни пациентов с разрывом селезенки и гемоперитонеумом, находившихся на лечении в период 
с января 1997 г. по сентябрь 2009 г.

Результаты. В эксперименте на кадаверном материале при сравнении между истинным объемом и 
полученным объемом по данным эхосонографии выявлена значимая (p = 0,008) разница 400 (100; 600) мл 
и 139 (21; 355) мл соответственно. Для оптимизации подсчета объема свободной жидкости по данным УЗИ 
были рассчитаны поправочные коэффициенты, которые составили 2,36 при малом гидроперитонеуме (до 
11 мл/кг), 1,37 при умеренном (11–22 мл/кг) и 1,04 при большом (более 22 мл/кг). В клинической группе 
проведена оценка информативности эхосонографии с использованием полученных коэффициентов и пло-
щади поверхности тела. Выявлено, что полученная формула обладает высокими диагностическими теста-
ми (чувствительность 93–100%; специфичность 88,2–97,7%) для истинного расчета объема гемоперитоне-
ума у детей.

Заключение. У детей при выполнении абдоминальной эхосонографии с использованием поправочных 
коэффициентов можно с высокой точностью рассчитать истинный объем излившейся крови, что необходи-
мо для оценки кровопотери. Полученные результаты позволяют внести вклад в оптимизацию диагностиче-
ских процедур и улучшить наше понимание в оценке точного объема гемоперитонеума в контексте повре-
ждений органов брюшной полости. 

Ключевые слова: тупая травма живота; дети; гемоперитонеум; ультразвуковая диагностика  
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Введение
Травматические повреждения паренхиматоз-

ных органов брюшной полости у детей закономер-
но сопровождаются гемоперитонеумом (ГП) [1–3]. 
Компьютерная томография (КТ) с контрастирова-
нием является “золотым стандартом” для установ-
ки окончательного диагноза и подсчета объема ГП 
при тупой травме живота благодаря ее высокой 
точности [4, 5]. Современные методы лучевой 
диаг ностики позволяют рассчитать анатомические 
шкалы тяжести травмы, что способствует разра-
ботке оптимального плана лечения и минимизации 
рисков осложнений для пациента. При оценке кро-

вопотери в динамике требуются неоднократные 
диагностические исследования изменения объ-
ема ГП. Однако при множественных облучениях 
у детей увеличивается риск онкологии в течение 
жизни [6]. Так, при проведении КТ-исследований 
из 10 000 детей ожидается, что у 1–2 из них в по-
следующие 12 лет разовьются злокачественные 
гематологические новообразования, связанные 
с радиационным воздействием [7]. По данным 
научной литературы известно, что воздействие 
облучения может вызывать сложные хромосом-
ные повреждения у детей, приводящие к риску 
дальнейших мутаций [8]. Учитывая недостатки 
ионизирующего излучения, необходимо более 
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of the volume of hemoperitoneum in children
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In the field of pediatric trauma, the question of the optimal approach to diagnosing the volume of hemoperito-
neum and calculating blood loss in injuries to the abdominal organs is of important clinical significance. 

Aim. To develop an ultrasound diagnostic method to accurately determine the volume of free fluid in the abdom-
inal cavity and study its informative value in children with hemoperitoneum.

Material and methods. To calculate the volume of free fluid during echosonography, an experiment was con-
ducted on cadaver material (10 victims). To simulate hydroperitoneum, a drainage was installed in the epigastrium 
using a puncture method, through which an isotonic solution was injected into the peritoneal cavity in portions. 
Subsequently, ultrasound was performed and correction factors were calculated. The assessment of the informa-
tiveness of the ultrasound diagnostic method was carried out based on the results of a one-time analysis of 47 case 
histories of patients with splenic rupture and hemoperitoneum who were treated from January 1997 to September 
2009.

Results. In an experiment on cadaver material, a comparison between the true volume and the obtained volume 
according to echosonography revealed a significant (p = 0.008) difference of 400 (100; 600) ml and 139 (21; 355) 
ml, respectively. To optimize the calculation of the volume of free fluid according to ultrasound data, correction fac-
tors were calculated, which were 2.36 for low hydroperitoneum (up to 11 ml/kg); 1.37 for moderate (11–22 ml/kg) 
and 1.04 for large (more than 22 ml/kg). In the clinical group, the information content of ultrasound was assessed 
using the obtained correction factors and body surface area. It was revealed that the resulting formula has high 
diagnostic tests (sensitivity 93–100%; specificity 88.2–97.7%) for the true calculation of hemoperitoneum volume in 
children.

Conclusion. In children, when performing abdominal echosonography using correction factors, it is possible to 
calculate with high accuracy the true volume of bloodshed, which is necessary for assessing blood loss. Our results 
allow us to contribute to the optimization of diagnostic procedures and improve our understanding in assessing the 
exact volume of hemoperitoneum in the context of abdominal injuries. 
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осторожно назначать повторные КТ-исследования 
при травме у детей. В этом плане ультразвуковое 
исследование (УЗИ) представляет собой безопас-
ную и эффективную альтернативу КТ для диаг-
ностики у детей [9–11]. При анализе последних 
пуб ликаций выявлено, что для определения нали-
чия или отсутствия свободной жидкости в полости 
брюшины эхосонография имеет высокую специ-
фичность 94–99% и неопределенную чувствитель-
ность 33,3–95% [12–16]. Нами обнаружены еди-
ничные работы, посвященные подсчету объема ГП 
при УЗИ, однако в них не проводился анализ его 
диагностической информативности [17, 18].

Учитывая вышеперечисленное, актуальным яв-
ляется разработка способа для точного расчета 
объема ГП методом эхосонографии. 

Цель исследования: разработать способ уль-
тразвуковой диагностики (УЗД) для определения 
объема свободной жидкости в брюшной полости 
и изучить его информативность у детей с ГП.

Материал и методы
Доклиническое исследование. Для расчета 

объема свободной жидкости при эхосонографии 
создана экспериментальная модель гидроперито-
неума на кадаверном материале. Критерии вклю-
чения: 1-е сутки биологической смерти; отсутст-
вие рубцов на передней брюшной стенке; отсутст-
вие перед экспериментальным моделированием 
свободной жидкости по данным абдоминальной 
эхосонографии. Критериям включения соответст-
вовало 10 пострадавших. Доклиническое иссле-
дование проведено на базе ГБУЗ “Иркутское об-
ластное бюро судебно-медицинской экспертизы”.

УЗИ осуществлялось аппаратом EDAN-U50 
(Китай, 2018 г.), использовали конвексный датчик 
с частотой 3,5 МГц. 

Для моделирования гидроперитонеума в эпи-
гастральной области устанавливали дренаж раз-
мером 12–14 FR. Порционно через дренаж по 
50 мл в полость брюшины вводился изотониче-
ский раствор объемом до 2000 мл. 

Для ультразвукового сканирования брюшной 
полости использовали FAST-протокол [19]. При 
подсчете объема измеряли свободную жидкость 
в выявленных анатомических областях. В попереч-
ном сечении измеряли ширину (ш) и толщину (т), 
а в сагиттальном срезе длину (д) свободной жид-
кости. Рассчитывали объем по формуле для эл-
липсоида: 

V = 4/3πR1R2R3 = 
4/3π (ш × т × д)/2 � ш ×т × д × 0,523.

Клинический раздел исследования. Оценка 
информативности метода УЗД выполнена на ос-

новании результатов одномоментного анализа 
историй болезни пациентов с разрывом селезен-
ки и ГП, находившихся на лечении в Городской 
Ивано-Матренинской детской клинической боль-
нице г. Иркутска в период с января 1997 г. по сен-
тябрь 2009 г. Критерий включения: травма селе-
зенки с ГП; лапароскопический метод лечения. 
Критерию включения соответствовало 47 пациен-
тов. Объем ГП, измеренный во время операции, 
использовали в качестве референтного стандар-
та. Данные об объеме ГП, полученные при эхосо-
нографии, сопоставляли с данными, полученными 
во время хирургического лечения. УЗИ проводили 
непосредственно перед оперативным лечением. В 
91,5% (n = 43) случаев дети были прооперированы 
в первые 12 ч от момента получения травмы, при 
этом интраоперационно не отмечалось наличия 
кровяных сгустков. 

Мальчиков наблюдалось в 3,7 раза больше, чем 
девочек (78,7 и 21,3% соответственно). Возраст 
пострадавших составил 10 (7; 13) лет. Для расчета 
диагностических тестов пациенты были разделе-
ны на 3 группы: 

1-я группа (n = 31) – объем ГП до 11 мл/кг мас-
сы тела, что соответствовало I степени кровопоте-
ри (менее 15% объема циркулирующей крови 
(ОЦК));

2-я группа (n = 12) – объем ГП от 11 до 22 мл/кг 
массы тела, что соответствовало II степени крово-
потери (от 15 до 30% ОЦК);

3-я группа (n = 4) – объем ГП более 22 мл/кг 
массы тела, что соответствовало III–IV степени 
кровопотери (более 30% ОЦК).

Для определения площади поверхности тела 
(ППТ) использовали формулу, предложенную 
G.B. Haycock [20]: 

ППТ, м2 = 0,024265 × массу тела (кг) 0,5378 × 
× рост (см) 0,3964. 

Статистическую обработку данных проводили 
с помощью программ Statistica 10.1, MedCalc® 
statistical software. Выборки данных проверяли на 
соответствие закону нормального распределения. 
Результаты представляли медианой (Ме) с указа-
нием первого (25-го) и третьего (75-го) квартиля 
вариационного ряда. Статистическая значимость 
различий между изучаемыми группами оценива-
лась с помощью критерия Манна–Уитни. За дове-
рительную значимость принята величина p < 0,05. 
Для оценки диагностических тестов использовали 
четырехпольные таблицы.

Исследование было одобрено 15 ноября 2019 г. 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
“Иркутский государственный медицинский уни-
верситет” Минздрава России, протокол №3. Для 
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исследования на кадаверном материале руковод-
ствовались требованиями, изложенными в Хель-
синской декларации Всемирной медицинской ас-
социации – эксперимент был спланирован на ос-
нове углубленного изучения проблемы по данным 
литературы; экспериментальное моделирование 
ГП было тщательно обосновано и направлено на 
получение новых результатов, недостижимых дру-
гими методами.

Результаты исследования 
В эксперименте на кадаверном материале при 

анализе введенного объема изотонической жид-
кости и данных, полученных при УЗД с использо-
ванием формулы для эллипсоида, выявлена 
значи мая (p = 0,008) разница 400 (100; 600) мл 
и 139 (21; 355) мл соответственно (рис. 1).

Для получения детальных параметров гидропе-
ритонеума при УЗИ данные введенной жидкости 
были разделены на малый (до 11 мл/кг), умеренный 
(11–22 мл/кг) и большой (более 22 мл/кг) объем. 
Для оптимизации подсчета объема свободной 
жидкости по данным УЗИ полученные показатели 
умножались на ППТ, м2. 

В табл. 1 представлен расчет коэффициентов 
между введенным объемом свободной жидкости 
и объемом, полученным при УЗД.

Как видно из табл. 1, чем больше объем гидро-
перитонеума, тем точнее он определяется по дан-
ным УЗИ с использованием формулы для эллип-
соида, умноженной на ППТ. 

При малых объемах (до 11 мл/кг) целесооб-
разно использовать поправочный коэффициент 
2,36; при средних объемах (11–22 мл/кг) – 1,37; 
при больших объемах (более 22 мл/кг) – 1,04. 
Авторами получен патент № 2830196 C1 РФ, МПК 
A61B 8/00 “Способ определения объема свобод-
ной жидкости в брюшной полости”: заявка 
№ 2023135190 от 25.12.2023: опубликован 
14.11.2024.

В группе клинического исследования у всех 
пациентов проведен перерасчет объема ГП при 
эхосонографии с использованием полученной 
формулы:

Рис. 1. Сравнительный анализ объема введенной 
и полученной жидкости.

Fig. 1. Comparative analysis of the volume of injected and 
received fluid.

Таблица 1. Расчет поправочных коэффициентов для определения объема свободной жидкости в брюшной полости 
по данным УЗИ

Table 1. Calculation of correction factors for determining the volume of free fluid in the abdominal cavity according to ultra-
sound data

Параметры
Parameters

Всего
Overall

≤11 мл/кг
≤11 ml/kg

11–22 мл/кг
11–22 ml/kg

≥22 мл/кг
≥22 ml/kg

Объем введенной жидкости, мл
Volume of injected liquid, ml

400
(100; 600)

150
(100; 300)

550
(400; 700)

800
(600; 1000)

Объем жидкости по данным УЗИ, (V УЗИ), мл
Volume of fluid according to ultrasound data 
(V ultrasound), ml

139
(21; 355)

31
(6; 125)

209
(142.6; 490)

419
(359; 545)

ППТ, м2

BSA, m2
2.15

(1.6; 2.16)
2.15

(1.7; 2.16)
1.87

(1.37; 2.16)
1.87

(1.4; 2.15)

Объем (УЗИ) • ППТ
Volume (ultrasound) • BSA

225
(29.12;618.8)

66.6
(10.2;212.5)

224.7
(143.8;362.9)

759.2
(624; 963.2)

Коэффициент*
Coefficient*

1.65
(0.98;2.85)

2.36
(1.0; 9.8)

1.37
(0.66; 2.47)

1.04
(0.96;1.07)

* Коэффициент рассчитан по формуле: Объем (V) введенной жидкости / V (УЗИ) • ППТ.

* The coefficient is calculated using the formula: Volume of injected liquid / V ultrasound • BSA.
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V (мл) = V (УЗИ) × ППТ × K, 

где V – объем ГП в мл; V (УЗИ) – объем свободной 
жидкости, полученный по формуле для эллипсо-
ида; ППТ – площадь поверхности тела; К – коэф-
фициент.

Объем крови в полости брюшины, полученный 
при эхосонографии, равнялся 280 (200; 400) мл 
и был сопоставим с объемом, полученным во вре-
мя операции, 250 (200; 400) мл. При этом крово-
потеря по данным лапароскопии в 91,5% соот-
ветствовала I–II степени тяжести и не превышала 
22 мл/кг массы тела. У 3 (6,4%) детей кровопотеря 
от ОЦК составила в диапазоне 36–38%, или 25–27 
мл/кг массы тела, что соответствовало III степени 
тяжести. У одного ребенка (2,1%) кровопотеря от 

ОЦК составила 42,5%, или 32 мл/кг массы тела, 
что соответствовало IV степени тяжести.

Медиана объема ГП на массу тела ребенка при 
эхосонографии составила 9,3 (6; 13,5) мл/кг, при 
этом не выявлено статистически значимых разли-
чий между объемом излившейся крови на массу 
тела пациента, полученной во время лапароско-
пии, – 8,3 (5,9; 14) мл/кг (p = 0,71) (рис. 2).

Результаты расчета информативности абдоми-
нальной эхосонографии с использованием полу-
ченных коэффициентов и ППТ пациента в опреде-
лении точных объемов ГП при разрывах селезенки 
у детей представлены в табл. 2.

УЗИ брюшной полости с использованием ППТ 
и поправочных коэффициентов обладает высоки-
ми диагностическими тестами (чувствительность 
93–100%; специфичность 88,2–97,7%) для истин-
ного расчета объема ГП. 

Таким образом, у детей при выполнении абдо-
минальной эхосонографии с использованием 
попра вочных коэффициентов можно с большой 
вероятностью рассчитать истинный объем ГП, 
оценить кровопотерю и в динамике выявить про-
должающееся или отсроченное кровотечение.

Обсуждение
Впервые метод для количественной оценки ГП 

при эхосонографии был предложен M.M. Knudson 
и соавт. (1990), который до настоящего времени 
широко используется при абдоминальной травме. 
Метод основан на обнаружении крови в восьми 
различных внутрибрюшных областях [21]. Даль-
нейшие исследования российских ученых в опреде-
лении объема ГП также в своей основе имели ори-

Рис. 2. Сравнительный анализ объема ГП по данным 
УЗИ и лапароскопии.

Fig. 2. Comparative analysis of the volume of hemo-
peritoneum according to ultrasound and laparoscopy.

Таблица 2. Диагностические характеристики УЗД в оценке объемов ГП с использованием поправочных 
коэффициентов 

Table 2. Diagnostic characteristics of ultrasound in assessing hemoperitoneum volumes using correction factors

Тестовые характеристики
Test characteristics

Гемоперитонеум / Hemoperitoneum

≤11 мл/кг
≤11 ml/kg

11–22 мл/кг
11–22 ml/kg

≥22 мл/кг
≥22 ml/kg

Чувствительность
Sensitivity

93.5%
(78–99)

93%
(66.1–99)

100%
(40–100)

Специфичность
Specificity

88.2%
(64–98.5)

96.9%
(84–100)

97.7%
(88–100)

Прогностическая ценность положительного результата
Positive predictive values

93.5%
(78–98.1)

92.9%
(65.2–98.9)

80%
(36.6–96.5)

Прогностическая ценность отрицательного результата
Negative predictive values

88.2%
(66–96.7)

96.9%
(83–99.5)

100%
(92–100)

Точность 
Accuracy

91.5%
(79.6–97.6)

95.7%
(85.5–99.5)

97.9%
(88.7–99.9)

УЗИ
Ultrasound

Лапароскопия
Laparoscopy
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ентир на скоплении крови в различных полостях 
брюшины [22–24]. Однако ГП имеет тенденцию к 
перемещению из одного анатомического простран-
ства в другое в зависимости от ряда факторов:

– скопление крови зависит от положения чело-
века. При вертикальном положении кровь визуа-
лизируется в дугласовом пространстве, при гори-
зонтальном положении – в латеральных простран-
ствах и кармане Моррисона; 

– на перемещение ГП влияет наполнение внут-
ренних органов. При полном мочевом пузыре 
кровь перемещается из малого таза в межпетле-
вое пространство и латеральные карманы. При 
наполнении полых органов на фоне пареза (пато-
генетически связан с раздражением брыжейки 
при ГП) кровь смещается из межпетлевого про-
странства и области передней брюшной стенки.

Указанные особенности перемещения ГП не 
позво ляют точно оценить его объем в динамике при 
использовании анатомических ориентиров. Так, 
объем может переходить из большого ГП в умерен-
ный и наоборот, при этом фактически он меняться 
не будет.

В экспериментальном исследовании на трупах 
P. Baque и соавт. (2005) выявили высокий коэффи-
циент корреляции (r = 0,95) при обнаружении сво-
бодной жидкости в печеночно-почечном про-
странстве. При этом положение пациента гори-
зонтальное. Однако минимально обнаруживаемый 
объем жидкости в брюшной полости составил 
470 мл (95% ДИ 327–614 мл). При статистическом 
анализе установлено линейное уравнение для 
расчета объема свободной жидкости: 

V (мл) = 33X + 470, 

где X (мм) – толщина полоски свободной жидкости 
по данным эхосонографии в печеночно-почечном 
пространстве [25].

Предложенное уравнение точно для определе-
ния большого объема гидроперитонеума (более 
470 мл), также эта формула рассчитана для взрос-
лых пациентов (масса тела 62–80 кг, рост 166–
180 см) и не может использоваться в полной мере 
у детей.

Для подсчета объема ГП используется форму-
ла для эллипсоида, которая установлена в уль-
тразвуковых аппаратах. Формула основана на ма-
тематическом моделировании жидкости как эл-
липсоида. При малом и умеренном объеме сво-
бодная жидкость не принимает форму эллипсоида, 
и использование этой формулы приводит к боль-
шой погрешности при измерении. Предложенные 
нами поправочные коэффициенты позволяют 
в значительной степени приблизить полученные 
объемы ГП по данным УЗИ к истинным.

Важное значение имеет время выполнения УЗИ 
при ГП. В связи с формированием в поздние сроки 
после травмы кровяных сгустков, трудно визуали-
зируемых при эхосонографии, имеется высокая 
вероятность ложноотрицательных результатов, что 
значительно снижает чувствительность метода.

Заключение
На основании полученных результатов прове-

денного исследования можно сделать вывод, что 
ультразвуковая диагностика, как метод в опреде-
лении объема ГП у детей, обладает хорошей ин-
формативностью. Разработанные поправочные 
коэффициенты позволяют улучшить точность рас-
чета объема ГП, что делает данный способ более 
надежным и практичным в клинической практике. 
Точность и надежность предложенной формулы 
были подтверждены высокими диагностическими 
тестами, что подчеркивает значение данного под-
хода для диагностики объема ГП у детей. 

Полученные результаты открывают новые пер-
спективы для применения ультразвуковой диагно-
стики в педиатрии и могут способствовать улуч-
шению результатов лечения детей с абдоминаль-
ной травмой.
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Слияние искусственного интеллекта с медицинской визуализацией является, несомненно, прогрессив-
ным новаторским процессом в современном развитии отечественного здравоохранении, позволяющим 
обеспечивать беспрецедентную точность и эффективность при диагностике и планировании специального 
лечения различных заболеваний, в том числе и злокачественных опухолей. 

При этом подходы искусственного интеллекта, особенно в области клинического применения радиоте-
рапевтических методик, распространяются все шире и переходят из сферы специализированных исследо-
ваний в сферу уже принятой традиционной клинической практики.

Цель исследования: проанализировать подходы искусственного интеллекта в области клинического 
применения радиотерапевтических методик противоопухолевого лечения злокачественных опухолей.

Заключение. Дальнейшее развитие искусственного интеллекта предусматривает обеспечение вари-
антов профилактики, диагностики и лечения онкологических больных на фоне постоянного повышения 
точности в их реализации, в том числе и содействие в оптимизации радиотерапевтического лечения злока-
чественных новообразований. 

Ключевые слова: обзор; медицинская визуализация; искусственный интеллект; злокачественные опухоли; 
радиотерапевтическое лечение 
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The fusion of artificial intelligence with medical imaging is undoubtedly a progressive innovative process in the 
modern development of domestic healthcare, which allows for unprecedented accuracy and efficiency in the diag-
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Введение 
Слияние искусственного интеллекта (ИИ) с ме-

дицинской визуализацией является, несомненно, 
прогрессивным новаторским процессом в совре-
менном развитии отечественного здравоохране-
нии, позволяющим обеспечивать беспрецедент-
ную точность и эффективность при диагностике и 
планировании специального лечения различных 
заболеваний, в том числе и злокачественных опу-
холей. При этом медицинская визуализация на 
базе ИИ в настоящее время совершает поистине 
своего рода революцию в сфере клинической он-
кологии, помогая врачам предоставлять своим 
пациентам более точные, обоснованные и персо-
нализированные варианты диагностики, подго-
товки и проведения специального противоопухо-
левого лечения, в том числе и с применением 
современных высокотехнологичных радиотера-
певтических технологий. 

В этом плане подходы ИИ, особенно в области 
клинического применения радиотерапевтических 
методик, распространяются все шире и переходят 
из сферы специализированных исследований 
в сферу уже принятой традиционной клинической 
практики.

Автоматизация и анализ больших клинических 
данных открыли новую эру лечения онкологиче-
ских больных с убедительной точностью и прогно-
зированием конечных результатов специального 
лечения. При этом продолжающееся увеличение 
вычислительной мощности вместе с повышением 
прецизионности специального лечения злокачест-
венных опухолей может привести к значительному 
прогрессу в улучшении результатов неинвазивного 
эффективного терапевтического воздействия на 
онкологических больных и, как окончательный ре-
зультат, увеличению продолжительности их жизни. 

В целом интеграция ИИ с современными техно-
логиями радиотерапии может ознаменовать бес-

прецедентные передовые изменения в области 
клинической онкологии. 

В данной статье кратко обобщается использо-
вание ИИ в радиотерапии с упором на точку зре-
ния клинициста, а не на технические аспекты раз-
работки ИИ. 

Основная часть
11 октября 2019 г. Президент России В.В. Путин 

подписал указ, утвердивший национальную стра-
тегию развития ИИ на период до 2030 г. Указ пред-
писывает Правительству обеспечить внесение 
всех необходимых изменений в Национальную 
программу “Цифровая экономика” и подразуме-
вает в том числе разработку и утверждение феде-
рального проекта “Искусственный интеллект”. 

“Искусственный интеллект” – это общий тер-
мин, который подразумевает использование ком-
пьютера для моделирования разумного поведе-
ния с минимальным вмешательством человека. 
В целом ИИ – это технология, которая пытается 
думать как люди и имитировать человеческое по-
ведение.

В настоящее время ИИ присутствует во многих 
областях общественной жизни. При этом значи-
тельная часть цифровых данных, генерируемых 
в здравоохранении, может быть использована 
для создания автоматизированных систем для 
улучшения существующих лечебных процессов 
и создания более персонализированного меди-
цинского опыта для пациентов, в том числе и для 
онкологических больных. 

На сегодняшний день во всем мире злокачест-
венные новообразования являются глобальной 
и первостепенной проблемой здравоохранения, 
так как ежегодно диагностируется более 18 млн 
случаев онкологических заболеваний и одновре-
менно 9,6 млн случаев смерти от его прогресси-
рования [1].

nosis and planning of special treatment of various diseases, including malignant tumors. At the same time, artificial 
intelligence approaches, especially in the field of clinical application of radiotherapy techniques, are spreading 
more widely and moving from the field of specialized research to the field of already accepted traditional clinical 
practice.

Purpose of the study: to analyze the approaches of artificial intelligence in the field of clinical application of 
radiotherapy techniques for the antitumor treatment of malignant tumors.

Conclusion. The further development of artificial intelligence provides for the provision of options for the pre-
vention, diagnosis and treatment of cancer patients against the background of a constant increase in accuracy in 
their implementation, including assistance in optimizing radiotherapeutic treatment of malignant neoplasms. 
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Следует подчеркнуть, что бурное развитие сов-
ременной клинической онкологии всегда находи-
лось в связи с постоянным совершенствованием 
и возрастанием роли различных противоопухоле-
вых, в том числе и радиотерапевтических, техно-
логий. При этом в последнее время в результате 
технологических достижений в планировании 
и проведении современной радиотерапии был 
достигнут ряд вполне определенных эффективных 
терапевтических результатов.

В этом плане в настоящее время ИИ находится 
в революционном процессе, касающемся в том 
числе и проведения противоопухолевого радиоте-
рапевтического лечения онкологическим боль-
ным. При этом будущее его дальнейшего развития 
предусматривается в совершенствовании совре-
менной диагностики, проведении высокотехноло-
гичной адаптивной радиотерапии и поддержке 
запланированных клинических решений, особен-
но учитывая тот факт, что он может аккумулиро-
вать и обрабатывать за разумный период времени 
намного б�ольшие объемы данных, чем обычный 
человек. 

В частности, подходы ИИ, особенно в области 
клинического применения радиотерапевтических 
методик, распространяются все шире и переходят 
из сферы специализированных исследований 
в сферу уже принятой традиционной клинической 
практики. В этом плане автоматизация и анализ 
больших клинических данных открыли новую эру 
лечения онкологических больных с убедительной 
точностью и прогнозированием конечных резуль-
татов специального лечения. При этом продолжа-
ющееся увеличение вычислительной мощности 
вместе с повышением прецизионности специаль-
ного, в том числе и радиотерапевтического, лече-
ния злокачественных опухолей может привести 
к значительному прогрессу в улучшении результа-
тов неинвазивного терапевтического воздействия 
на онкологических больных и увеличению продол-
жительности их жизни. В целом интеграция ИИ 
с современными технологиями радиотерапии 
может , в конечном итоге, ознаменовать беспреце-
дентные передовые изменения в области клини-
ческой онкологии.

 Искусственный интеллект
С концептуальной точки зрения ИИ можно раз-

делить на две основные категории: итеративную 
оптимизацию [2], также известную как вычисли-
тельный подход, и машинное обучение, которое, 
в свою очередь, включает в себя глубокое обуче-
ние, напоминающее схему матрешки [3].

В настоящее время ИИ рассматривают в каче-
стве альтернативы на многих этапах проведения 

радиотерапевтического лечения онкологических 
больных, правда, пока еще полностью зависящих 
от человека, в связи с чем предполагающего нали-
чие возможных неопределенностей в процессе 
проведения радиотерапевтического лечения.

При этом полный потенциал применения ИИ во 
всем рабочем процессе проведения радиотера-
пии пока еще не до конца понятен, а потенциаль-
ные этические, юридические и профессиональные 
барьеры могут в какой-то мере ограничить или 
отложить на неопределенное время его оконча-
тельную реализацию в клинической практике.

Следует отметить, что в последние десятиле-
тия инструменты ИИ стали применяться во многих 
областях медицины, открывая возможность пои-
ска новых решений урегулирования очень слож-
ных и многофакторных проблем, в том числе и тех, 
которые обычно встречаются в радиотерапии.

Необходимо подчеркнуть, что быстрая разра-
ботка новых решений на основе ИИ, применяемых 
в радиотерапии, несомненно повлияет на повсед-
невную клиническую практику радиотерапевтов, 
например на автоматическое определение нор-
мальных тканей и целевых объемов или оптимиза-
цию плана радиотерапевтического лечения. Тем не 
менее, несмотря на то что стратегии ИИ использу-
ют передовые статистические методы и сложные 
алгоритмы, которые часто не до конца понятны 
сотрудникам отделений радиотерапии, существу-
ет вполне определенный риск их использования 
в качестве инструментов “черного ящика” [4].

Вместе с тем в любом случае инструменты ИИ 
следует рассматривать как компьютерные по-
мощники для персонала отделений радиотера-
пии, который все равно по-прежнему будет оста-
ваться основным ответственным за курацию па-
циентов.

Радиотерапия (планирование)
В целом планирование радиотерапевтического 

лечения представляет собой процесс взаимодей-
ствия человека и компьютера, направленный на 
решение задачи оптимизации проводимого луче-
вого лечения. При этом целью задачи оптимиза-
ции является создание адекватного плана специ-
ального лечения, по возможности оптимально 
удовлетворяющего таким условиям, при которых 
доза, доставляемая в опухоль, достигает предпи-
санной, а доза для нормальных органов и тканей 
является как можно более низкой. Для достиже-
ния этой цели радиотерапевт задает компьютеру 
первоначальную цель оптимизации, включая мак-
симальную дозу, доставляемую в опухоль, перено-
симую дозу для различных нормальных органов 
и другие условия оптимизации лучевого лечения. 
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Для достижения этой цели компьютер обновляет 
параметры плана лечения, такие, например, как 
углы гентри линейного ускорителя или формы мно-
голепесткового коллиматора. В ходе этого процес-
са радиотерапевт решает, достигает ли план лече-
ния своего оптимального значения и, при необхо-
димости, определяет, как скорректировать цель 
оптимизации, чтобы получить более адекватный 
для данного конкретного случая план специально-
го лечения. В конечном итоге, это означает, что 
качество плана лечения зависит от профессио-
нального опыта радиотерапевта и, следовательно, 
в какой-то мере может порождать развитие фак-
торов неопределенности качества. 

Вместе с тем этот метод отличается высокой 
вариабельностью и отнимает у планирующего ле-
чение персонала много рабочего времени и может 
быть значительно сокращен за счет ИИ, то есть 
машины, думающей как люди [5]. 

В принципе процесс проведения радиотерапии 
можно разделить на ряд различных разделов его 
реализации: визуализация, планирование лече-
ния, моделирование, применение аксессуаров 
для проведения радиотерапии, непосредственная 
доставка дозы радиации к облучаемому объему 
тканей, проверка адекватности проведенного этапа 
радиотерапии и мониторинг пациентов [6]. 

В общем и целом данный процесс состоит из 
трех важнейших этапов его воплощения в реаль-
ной практической деятельности радиотерапевти-
ческих отделений: подготовка, исполнение и оцен-
ка полученных результатов. При этом на сегод-
няшний день ИИ обеспечивает поддержку точного 
и эффективного проведения всех рабочих радио-
терапевтических этапов специального лечения 
онкологических больных. В этом плане этап подго-
товки к проведению радиотерапии в виде опреде-
ления общего целевого объема облучаемых тка-
ней и органов риска является первой целью вкла-
да ИИ в общую процедуру подготовки пациента 
к облучению, поскольку именно этот этап пред-
ставляет собой наиболее трудоемкий и субъек-
тивный процесс для специалистов, планирующих 
лучевое лечение [7].

При этом обычно он начинается с сегментации 
(обработки) получаемых изображений, направ-
ленной на определение адекватных для данного 
конкретного клинического случая облучаемых 
объемов тканей и органов риска с последующей 
реализацией процессов дозиметрического плани-
рования, оптимизации и проведения адаптивной 
радиотерапии онлайн, а затем оценкой и прогно-
зированием окончательных результатов прове-
денного радиотерапевтического лечения. 

Сегментация изображений
На сегодняшний день одним из наиболее важ-

ных этапов подготовки к проведению процесса 
радиотерапии, а также решению трудоемких за-
дач при его планировании является процесс 
сегмен тации получаемых изображений, направ-
ленный на определение в каждом конкретном кли-
ническом случае адекватных объемов облучаемых 
тканей и органов риска. Следует отметить, что 
с момента появления компьютерной (КТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) и их ис-
пользования при планировании лучевого лечения 
радиотерапевты и медицинские физики тратили 
достаточно много времени на определение конту-
ров мишеней и органов риска. В этом плане мето-
ды на основе ИИ показали вполне определенный 
потенциал для сегментации медицинских изобра-
жений, ориентированный на обнаружение целей 
и других задач с использованием ранее ручной 
сегментации, выполняемой опытными радиотера-
певтами, диагностами и медицинскими физиками 
в качестве основной истины [8–10]. 

Следует особо подчеркнуть, что сегментация 
изображений представляет собой, в частности, 
рабочий процесс радиотерапевтического лечения 
онкологических больных, который характеризу-
ется значительной вариабельностью, причем да-
же не только внутри каждого отделения радиоте-
рапии, но и между различными медицинскими 
учреж дениями онкологического профиля [8]. 

Это обстоятельство имеет решающее значение 
для разработки адекватных планов радиотерапев-
тического лечения, поскольку они оцениваются 
и оптимизируются на основе контурированных 
областей с соблюдением официально утвержден-
ных и узаконенных ограничений дозы и объемов 
облучаемых тканей при различных формах и про-
явлениях опухолевого процесса. Таким образом, 
показатели распределения поглощенной дозы 
зави сят от точности и целостности контуров, ис-
пользуемых для идентификации целевых и нор-
мальных органов и тканей. В этом плане возмож-
ность использования процесса сегментации на 
основе ИИ может уменьшить существующую вари-
ативность в этом вопросе между различными 
группами радиотерапевтов, касающуюся, в част-
ности, определения органов риска и облучаемых 
целевых объемов тканей. 

При этом следует особо подчеркнуть, что руч-
ная сегментация представляет собой весьма тру-
доемкий процесс, который в целом, несомненно, 
влияет на график работы радиотерапевтического 
отделения. При этом время, необходимое для вы-
полнения этой задачи, актуально не только для 
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базовых изображений планирования с помощью 
КТ и МРТ, но также для проведения автономной 
или онлайн-адаптивной радиотерапии, требую-
щей повторных компьютерных изображений или 
проведения ежедневной конусно-лучевой КТ. 
При этом временн�ая задержка между получением 
изображения и ручной сегментацией может длить-
ся иногда весьма неопределенное количество 
времени, что может быть несовместимо с онлайн-
процессом адаптации, поскольку за это время 
цели и органы риска по разным причинам могут 
измениться по своему объему и анатомическому 
расположению [8].

Следует отметить, что на сегодняшний день 
инструменты сегментации на основе ИИ уже при-
меняются к различным анатомическим областям, 
таким как головной мозг [9, 10, 11], голова и шея 
[12, 13, 14], грудная клетка (включая сегментацию 
легких) [15–18], молочные железы [19, 20], брюш-
ная полость [21–26], а также женский или мужской 
таз [27, 28].

Вместе с тем необходимо подчеркнуть следую-
щее: в связи с тем что индивидуальный дозиме-
трический план лучевого лечения должен быть 
наиболее адекватным в каждом конкретном кли-
ническом случае, стандартизация контуров облу-
чаемого объема тканей при различных локализа-
циях опухолевого процесса становится все более 
важной и целенаправленной задачей в клиниче-
ской радиотерапии. 

В принципе использование ИИ для автоматиче-
ской сегментации может создать контуры очага 
поражений и органов риска с ожидаемым более 
высоким соответствием международным реко-
мендациям, уменьшая тем самым вероятные раз-
личия в их интерпретации различными специали-
стами-радиотерапевтами, особенно в многоцент-
ровом контексте [29–33].

Хотелось бы также остановиться и на следую-
щем факторе применения ИИ при радиотерапии. 
Когда ИИ очерчивает вместо человека предпола-
гаемый контур плана облучения, клинический ра-
бочий процесс при необходимости еще можно 
эффективно изменить. Однако при этом в первую 
очередь первостепенно надо быть уверенным 
в том, насколько адекватен предлагаемый ИИ 
этот план, поскольку реальная точность его со-
ставления напрямую коррелирует с последующей 
точностью расчета планируемой дозы облучения 
и соответствующей оценкой результатов прове-
денного специального лечения, то есть оценкой 
результатов работы в целом, проделанной ИИ.

Таким образом, необходимо подчеркнуть, что 
стандартизация контуров облучаемого объема 
тканей при различных локализациях опухолевого 

процесса становится все более важной и целена-
правленной задачей. И хотя в различных странах 
были созданы атласы контурирования для стан-
дартизации этого процесса, составление планов 
лучевого лечения все-таки, в конечном итоге, за-
висит от индивидуальных предпочтений и профес-
сионального опыта специалистов по планирова-
нию [34–43].

При этом, чтобы повысить точность автомати-
ческой сегментации на основе нескольких атла-
сов, рекомендуется проанализировать большое 
число атласов, чтобы выбрать те, которые наибо-
лее похожи на конкретное целевое изображение. 
Таким образом, один из подходов к повышению 
точности автоматической сегментации на основе 
нескольких атласов заключается в том, чтобы си-
стема выбирала атласы, похожие на целевой 
случай , путем считывания большего количества 
данных .

В этом плане, например, B. Schipaanboord 
и соавт. сообщили, что производительность авто-
контурирования на уровне, соответствующем 
адекватному клиническому качеству, можно по-
следовательно ожидать при наличии базы данных 
из 5000 атласов при условии идеального их подбо-
ра [44]. При этом в качестве познавательного при-
мера, можно представить следующую ситуацию. 
Например, H. Numasaki и соавт. сообщили, что 
число пациентов, впервые получивших радиоте-
рапевтическое лечение в Японии в 2019 г., соста-
вило 237 000 человек [45]. Вместе с тем, если бы 
данные контуров облучаемых объемов тканей 
и органов риска всех пролеченных с применени-
ем радиотерапии пациентов в Японии собрать 
воедино, можно было бы создать единый высоко-
точный, в какой-то мере, всеобъемлющий кон-
турный атлас, однако это заняло бы неизмеримо 
много времени.

Таким образом, существует несколько проблем 
со стандартизацией планов сегментации и после-
дующим проведением лучевого лечения. В связи 
с этим было предпринято несколько попыток со-
кратить время, необходимое для планирования 
радиотерапевтического лечения, одновременно 
продвигая стандартизацию за счет внедрения 
авто матизации на основе ИИ [46–49]. 

В целом использование методов ИИ может 
обеспечивать оптимизированные и эффективные 
решения с минимальной ошибкой, предлагая бес-
прецедентные преимущества в повышении эф-
фективности и согласованности определения це-
левых показателей при проведении радиотерапии. 
При этом сверточная нейронная сеть является 
разновидностью глубокого обучения и дает лучшие 
результаты при сегментации медицинских изобра-
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жений, поскольку она нечувствительна к шуму изо-
бражения, размытости и контрасту и в настоящее 
время является одним из наиболее успешных ал-
горитмов для его проведения [10, 31, 50]. 

Прогнозирование результата 
специального лечения
Прогнозирование результатов радиотерапев-

тического лечения является одним из основных 
применений методов ИИ, в основном касающихся 
использования комплекса методов машинного 
обуче ния. При этом в последние годы в научной 
литературе значительно увеличилось количество 
публикаций по проблеме прогнозирования ре-
зультатов специального лечения онкологических 
больных, многие из которых были посвящены во-
просам радиотерапии [51–56].

В этом плане примеры конкретных областей, 
подвергшихся применению радиотерапии с после-
дующим прогнозированием исходов ее реализа-
ции, которые уже были в свое время проработаны 
с помощью инструментов ИИ, включают общую 
выживаемость онкологических больных [57], про-
грессирование основного заболевания [58], реци-
див опухолевого процесса [59], токсичность 
прове денного специального лечения [60–62], 
идентификацию биомаркеров [63], обнаружение 
и классификацию опухолей [64, 65], прогнозиро-
вание мутаций и ответ на проведенное лечение 
[66–68], определение рисков лечения [69] и каче-
ства жизни [70]. 

Следует также подчеркнуть, что при этом зна-
чительно возросли различные отчеты именно 
о радиомике в прогнозировании результатов спе-
циального лечения онкологических больных, в том 
числе и в области применения радиотерапии [71]. 
При этом в многочисленных исследованиях было 
продемонстрировано создание моделей прогно-
зирования с использованием текстурных особен-
ностей, правда, в рамках ретроспективного анали-
за одного учреждения с использованием изобра-
жений T2W или карты DWI/ADC в МРТ, а также 
с использованием набора для обучения и провер-
ки. В этом плане хотя и сообщалось о полученных 
некоторых весьма многообещающих результатах, 
в то же время области интереса обычно контуриро-
вались вручную, а их одноцентровый характер без 
внешней проверки означает, что в целом их уни-
версальность ограничена, и, не входя в подробно-
сти, можно констатировать, что пока еще невоз-
можно пропагандировать стандартизированную 
оценку эффективности радиомикроники на основе 
имеющихся в настоящее время данных [72–74].

Однако, в принципе, ручную сегментацию мож-
но заменить автоматической сегментацией на ос-

нове ИИ, отличающейся экономией времени, точ-
ностью и последовательностью реализации.

В то же время, в целом, для адекватного про-
гнозирования репрезентативных результатов про-
водимого радиотерапевтического лечения необ-
ходима обработка больших объемов данных за 
счет их интеграции с получаемой информацией, 
отличной от уже имеющихся изображений, и учи-
тывающих, помимо прочего, общее состояние 
больного, возможное применение ранее каких-
либо  лекарственных средств, в том числе даже 
и лучевого лечения, а также любую другую биогра-
фическую информацию о пациенте.

Будущие перспективы
Как известно, для проведения соответствую-

щих клинических исследований значительное ко-
личество времени тратится на централизованную 
оценку радиотерапевтических планов лечения. 
Если при этом будет достигнута возможность авто-
сегментации органов риска с необходимыми огра-
ничениями по дозе, это не только упростит общий 
процесс подготовки к проведению радиотерапии, 
но и позволит в последующем весьма адекватно 
оценить эффективность проведенного лечения. 
Наконец, в целом, этот подход может облег чить 
оценку истинной адекватности подводимой дозы и 
обеспечить основу для выбора в каждой конкрет-
ной клинической ситуации необходимой наиболее 
эффективной индивидуальной дозы облучения.

Еще одним перспективным направлением яв-
ляется разработка крупномасштабных языковых 
моделей (вычислительная модель, состоящая из 
нейронной сети с множеством параметров) и их 
применение в радиотерапии. Следует подчерк-
нуть, что за последние несколько лет значитель-
ный прогресс был уже достигнут, в первую оче-
редь, именно в развитии языковых моделей. 
Ожидается, что в радиотерапии дальнейшее раз-
витие этого направления внесет значительный 
вклад в область прогнозирования результатов 
проводимого радиотерапевтического лечения, 
При этом не исключено, что разрабатываемые мо-
дели ИИ, направленные, в целом, на обеспечение 
индивидуального прогноза по проводимому спе-
циальному лечению онкологических больных и, 
в частности, на повышение эффективности их 
персонализированного радиотерапевтического 
лечения, в последующем могут быть интегрирова-
ны в существующие информационные системы 
здравоохранения в качестве практической модели 
клинического прогнозирования при других забо-
леваниях человека, помогающие врачам разраба-
тывать более эффективные современные патоге-
нетические программы лечения.
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Таким образом, в последние годы ИИ показы-
вает себя весьма многообещающе во многих об-
ластях медицины, в том числе при подготовке 
и проведении радиотерапии в клинической онко-
логии. При этом получаемые результаты демон-
стрируют повышение производительности, эконо-
мию времени и потенциал снижения рабочей 
нагруз ки. 

В то же время возможность значительно сокра-
тить время, в частности, от сегментации до непо-
средственного дозиметрического планирования 
самого процесса радиотерапевтичекого лечения 
злокачественных опухолей с использованием ИИ, 
является одной из основных задач современной 
клинической онкологии при проведении одного из 
важнейших этапов специализированного проти-
воопухолевого лечения злокачественных опухолей 
в виде применения радиотерапии. Вместе с тем 
все еще необходимы усилия по устранению суще-
ствующих до настоящего времени вполне опреде-
ленных разногласий между различными группами 
специалистов по планированию радиотерапевти-
ческого лечения, касающихся, в частности, сег-
ментации объема облучаемых тканей, что остает-
ся одной их текущих локальных проблем в этом 
плане при проведении лучевого лечения онколо-
гических больных. При этом возможность исполь-
зовать ИИ также и для сегментации органов риска 
является большим преимуществом в повседнев-
ной радиотерапевтической практике, что позво-
ляет также сыграть весьма важную роль в стан-
дартизации противоопухолевого лечения при 
проведении крупномасштабных клинических ис-
следований. В этом плане в настоящее время при 
планировании радиотерапии уже делается попыт-
ка стандартизировать дозу, воздействующую на 
опухоль, одновременно налагая определенные ог-
раничения на дозу для органов риска, но различия 
в сегментации на начальном этапе могут повлиять 
на окончательную оценку результатов проведен-
ного специального лечения. Однако следует отме-
тить, что, в целом, применение ИИ в радиотерапии 
все еще находится на ранней стадии своей реали-
зации. При этом считается, что ИИ может более 
широко применяться в сфере клинической радио-
терапии, решая проблемы интерпретируемости 
и точности посредством будущих исследований.

Вместе с тем внедрение ИИ в планирование 
радиотерапии вызывает, помимо прочего, и опре-
деленную обеспокоенность по поводу сокращения 
вмешательства человека в его процессы, так как 
без достаточно глубоких знаний о том, как рабо-
тает эта новая технология, гарантирующая, в том 

числе, и точное соблюдение гарантии качества 
радиотерапевтического лечения при ее реали-
зации, ее потенциально можно рассматривать 
как метод “черного ящика”, результаты которого 
невоз можно проверить в качестве как весьма 
логич ных, так исключительно правдоподобных 
[75, 76].    

Следует также отметить, что в настоящее вре-
мя методологии расчета вероятности контроля 
над опухолевым процессом и развитием возмож-
ных радиационных осложнений со стороны нор-
мальных тканей при проведении радиотерапии 
злокачественных опухолей в значительной степе-
ни зависят от радиобиологических моделей, спо-
собствующих разработке персонализированных 
и более точных инструментов, в частности для 
прогнозирования токсичности проводимого облу-
чения с целью оптимизации самого процесса ра-
диотерапевтического лечения. При этом сущест-
вующие модели, как правило, используют для этих 
целей данные гистограммы доза–объем (DVH), 
демонстрирующие в то же время определенные 
ограничения, поскольку они чрезмерно упрощают 
другие сложные биологические процессы, упуская 
из виду такие факторы, как гетерогенность опухо-
ли, механизмы, специфичные для органа или тка-
ни, и личностные характеристики пациента. Для 
устранения этих недостатков текущие исследова-
ния направлены на улучшение этих моделей путем 
интеграции неопределенностей, тем самым спо-
собствуя более тонкому клиническому суждению 
в контексте планирования лучевого лечения. 
Одновременно с этим ведутся исследования, на-
правленные на совершенствование традиционных 
радиобиологических моделей путем включения не-
определенностей для улучшения клинической 
оценки при планировании облучения с учетом 
сложности биологических процессов и индивиду-
альных факторов, специфичных для пациента. 
При этом появление машинного обучения в радио-
терапии для принятия обоснованных решений в ви-
де, например, использования искусственной ней-
ронной сети, продемонстрировало значительный 
прогресс в областях прогнозирования результатов 
радиотерапевтического лечения больных, а также 
количественной оценки риска его реализации.

В целом дальнейшее развитие ИИ может 
не только обеспечить варианты профилактики, 
диагностики и лечения онкологических больных, 
но также способствовать постоянному повыше-
нию точности в их реализации и, в конечном итоге, 
содействовать оптимизации радиотерапевтиче-
ского лечения злокачественных новообразований. 
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Заключение
В настоящее время инструменты на основе ИИ 

постепенно включаются в план развития радиоте-
рапии онкологических учреждений и применяются 
во всем рабочем процессе, в основном для сег-
ментации, создания синтетических изображений 
и прогнозирования результатов. При этом подни-
мается ряд проблем, в том числе необходимость 
гармонизации и повышения квалификации сотруд-
ников радиотерапевтических отделений, чтобы 
разрешить целевое использование инструментов 
ИИ в клинической практике и избежать тестирова-
ния по стратегии «черного ящика». 

И хотя в настоящее время ИИ сталкивается 
с многочисленными нерешенными проблемами 
в области технологий, управления, экономики 
и общественного применения, он показывает себя 
многообещающе, в частности, в практике реали-
зации в области лучевого лечения злокачествен-
ных новообразований. Его практическое примене-
ние освобождает радиотерапевтов от утомитель-
ной работы и предоставляет больше времени для 
общения с пациентами и участия в научно-иссле-
довательской работе. При этом снижаются затра-
ты и улучшается качество медицинского обслужи-
вания и, таким образом, потенциально повышает-
ся уровень оказания онкологической помощи на-
селению России.

В целом следует отметить, что для разработки 
и внедрения надежных и заслуживающих доверия 
инструментов ИИ несомненно необходимо тесное 
сотрудничество между врачами-радиотерапевта-
ми и экспертами по ИИ.
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